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Uspešnost študentov pri pridobivanju praktičnih veščin in znanj na kliničnem 
usposabljanju, ob razvijanju drugih sposobnosti, je odvisen od odnosa med študentom in 
mentorjem. 
Namen magistrske naloge je preučevanje odnosa kliničnih mentorjev, zaposlenih v 
Psihiatrični kliniki Ljubljana, do študentov zdravstvene nege na kliničnem usposabljanju. 
Cilj raziskovanja za namen magistrske naloge je ugotovit in opredeliti odnos med 
mentorjem in študentom glede na dimenzijo časa ter druge pomembne dejavnike. 
Hipoteze: Postavili smo tri raziskovalne hipoteze, in sicer smo v prvi opredelili čas in 
odnos do študentov, v drugi korelacijo med seznanitvijo z okoljem, vključevanjem v učni 
proces in odnosom, v tretji pa smo opredelili statistično pomembne razlike med 
vključevanjem študentov v delo ter mentorjevim odnosom.  
Metode: Rezultate smo pridobili z metodo anketiranja. V raziskavo smo vključili 204 
študente zdravstvene nege. Zanesljivost vprašalnika je preverjena s Cronbachovim 
koeficinetom alfa in znaša 0,96 (p< 0,01). 
Rezultati: Študenti zdravstvene nege na kliničnem usposabljanju na Psihiatrični kliniki 
Ljubljana menijo, da medicinske sestre - klinični mentorji nimajo opredeljenega časa za 
delo z njimi. Medicinske sestre pa imajo kljub temu zelo dober odnos do vseh udeleženih 
na kliničnem usposabljanju, pacientov, njihovih svojcev ter sodelavcev v timu. Potrebno bi 
bilo natančno opredeliti mentorjevo delo s študenti ter ga vključiti med kazalnike kakovosti 
v zdravstveni organizaciji.  
Zaključek: Klinično usposabljanje študentov je enakovreden del učnega procesa, v 
katerem sta za uspešno učenje pomembna čas in odnos mentorjev. 
Ključne besede: mentor, študent, klinično okolje, klinično usposabljanje, odnos 





The success of students in acquiring practical skills and knowledge in clinical training, 
while developing other skills, depends on the established relationship between the student 
and the tutor. 
The purpose of this thesis is to examine the relationship between nursing care students in 
clinical training and their clinical tutors, staff members at the University Psychiatric 
Hospital Ljubljana. 
The objectives of the research in line with the above purpose, identify and define the 
relationship between tutors and students, compared against the dimension of time as well 
as other relevant factors. 
Hypotheses: There are three research hypotheses. In the first one we compared the 
dimension of time applied to the identified attitudes to students. In the second hypothesis, 
we identified a correlation between the environmental informedness, involvement in the 
learning process and the relationship. In the third one we statistically identify the 
significant differences of student participation in the work and the mentor relationships. 
Methods: Results were obtained by polling. The study included 204 nursing care students. 
The reliability of the questionnaire was checked by the Cronbach alpha coefficient, 
ammounting to 0.96. The statistical significence value ammounted to p = 0.01. 
Results: Nursing care students taking part in clinical training at the University Psychiatric 
Hospital Ljubljana are of the opinion that nurses, clinical tutors, do not have an allotted 
time that is dedicated to the work with them. Despite this the nurses still maintain very 
good relationships with all of the parties involved in the clinical training, the patients, their 
relatives and the co-workers in the team. It would therefore be necessary to accurately 
define the scope of the tutor's work with students and integrate this into the framework of 
quality indicators within health care organizations. 
Conclusion: The clinical training of students is an equal part in the learning process to 
other fields and requires time and tutor relationships to enable effective learning. 
Keywords: tutor, student, clinical environment, clinical training, relationship. 





EBN - (ang.: evidence based nursing) z dokazi podprta zdravstvena nega, ki vključuje 
opredelitev ugotovitve trdnih raziskav in njihovo izvajanje v zdravstveni negi, da bi 
povečali kakovost oskrbe bolnikov. 
EBP - (ang.: evidence based pratice) z dokazi podprta praksa (EBP) je interdisciplinarni 
pristop v klinični praksi 
ECTS - (ang.: European Credit Transfer and Accumulation System) kreditne točke v 
sitemu izobraževanja 
F - frekvenca, pogostost  
M - aritmetična sredina  
Me - mediana  
min - minuta, enota za čas,  
Mo - modus  
N – število 
p - znak za stopnjo statistične značilnosti  
r - Pearsonov koeficient korelacije  
s - standardni odklon  
s² - varianca 
sp - statistični znak za stopnje prostosti pri hi-kvadrat testu  
t - t-test pri testiranju neodvisnih vzorcev  
 







Zdravstvena nega je integralni del zdravstvene obravnave ljudi na primarnem, sekundarnem 
in terciarnem področju. Nosilci zdravstvene nege se izobražujejo na šolah in fakultetah na 
prvostopenjski in drugostopenjski bolonjski ravni. Tako izobražena medicinska 
sestra/zdravstvenik ima ustrezno znanje in kompetence za delo s pacientom in zanj, za delo s 
svojci in v skupnosti. Razvoj družbe in demografske spremembe bodo v prihodnje narekovali 
nova znanja in inovativne pristope k delu v zdravstveni negi, ki jim bomo sledili le z 
usklajenim oblikovanjem izobraževanja na vseh stopnjah. Integracija znanj medicinske 
sestre/zdravstvenika v multidisciplinarni timski obravnavi bolnikov pomeni elementaren 
prispevek k celostnemu pogledu na človekove zdravstvene potrebe. 
Spremembe v izobraževalnem procesu na ravni Evropske unije so določene z bolonjskimi 
smernicami (1), ki predvidevajo v programu izobraževanja za področje zdravstvene nege 
4600 ur praktičnih in teoretičnih vsebin, razdeljenih v temeljne vede, zdravstveno nego in 
družbene vede. Vsako področje ima določeno število kreditnih točk (ECTS), skupaj 180 
kreditnih točk za celoten program (1). V izobraževanju za področje zdravstvene nege je 
poseben poudarek na kliničnem usposabljanju: študent opravi 2300 ur iz programa v 
kliničnem okolju in pod vodstvom kliničnega mentorja. 
Klinično okolje na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti ponuja 
različne možnosti za izvajanje kliničnega usposabljanja, saj se ustanove, kljub enotni zahtevi 
Ministrstva za zdravje, zelo razlikujejo po strukturi kadrovskih, materialnih in organizacijskih 
pogojev. Študenti zdravstvene nege so zaradi vse večjih potreb po kliničnem znanju v 
zdravstveni negi zelo kritični ob pomanjkanju kakovostnih kazalnikov dobre prakse pri 
izvajanju kliničnega usposabljanja. Zato je tema te magistrske naloge toliko bolj aktualna, saj 
obravnava občutljivo področje vrednotenja dela mentorjev s stališča študenta zdravstvene 
nege po končanem usposabljanju na kliniki. 




2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
2.1 Evropske smernice izobraževanja za področje zdravstvene nege 
 
Družbene spremembe so terjale nove oblike poučevanja in učenja, ki enakovredno 
vključujejo učitelja in študenta ter sodobno filozofijo razvoja ključnih kompetenc, kot sta 
samostojnost in sposobnost sodelovanja, saj postanejo s tem udeleženci aktivni in 
konstruktivni (2). Učitelj vse bolj prevzema vlogo svetovalca in stranskega posrednika, ki se 
vključuje pri določenih vsebinah, v podporo pri nadaljnjem delu. Nova usmeritev v družbi 
informacij in znanja kaže, da pridobitev izobrazbe ne pomeni zaključenega izobraževanja, 
temveč omogoča strateško kvalifikacijo, s katero postanejo razvite sposobnosti in pridobljena 
znanja  koristna in uporabna pri delu. Gre za induktivno součinkovanje strokovnih in 
socialnih kompetenc. Slednje so dobro temeljno izhodišče za pridobivanje novih znanj in 
oblikovanje metod za perspektivne trajnostne razvojne naloge tudi na področju zdravstva in 
zdravstvene nege (1, 3, 4). 
Kompleksnost pedagoškega procesa za področje zdravstvene nege na prvi stopnji študija se 
kaže pri preverjanju in utrjevanju teoretičnih vsebin v neposredni klinični praksi, s 
problemskim poučevanjem ter usmerjanjem od teorije k praksi, ki ju tako udejanja kot 
integralni enakovredni del izobraževalnega procesa (5, 6, 7). 
Enotni evropski gospodarski prostor omogoča državljanom članic prost prehod blaga, storitev 
in ljudi, zato je v svojih aktih opredelil profesionalizacijo zdravstvene nege med 
izobraževanjem in klinično prakso. Zaradi enotnega evropskega trga delovne sile in migracij 
je so oblikovane smernice za poenotenje procesa izobraževanja (EDir 2004/36) ter 
priznavanja dosežene izobrazbe. Predvideno je tudi prehodno obdobje za prehod na bolonjski 
sistem izobraževanja, to pomeni, da je pred vpisom na študij zdravstvene nege potrebnih 
najmanj 12 let predizobrazbe (1, 8). 
Sektorske smernice za področje zdravstva v Evropski skupnosti so opredelile šest poklicev v 
zdravstvu, in sicer zdravnik, medicinska sestra/zdravstvenik, babica, veterinar, farmacevt in 
zobozdravnik, ter določile kriterijske elemente poenotenja. Področje zdravstvene nege sodi 
pod sektorske smernice in direktive, ki opredeljujejo poenotenje izobraževanja   in 
priznavanja dosežene izobrazbe znotraj enotnega evropskega prostora. 
Vsebine smernic določajo vstopni okvir za vpis in študij zdravstvene nege s kriteriji (8): 





 najmanj 12-letna predizobrazba, 
 trajanje 4.600 ur oz. 40 ur na teden, 10 mesecev na leto v treh letih; 
 enakomerna porazdelitev teoretičnega pouka in praktičnega usposabljanja; 
 trajanje teoretičnega pouka najmanj tretjino predpisanih ur in kliničnega usposabljanja 
najmanj polovico ur; 
 vsebine teoretičnega in praktičnega usposabljanja vsebujejo poleg organizacijskih 
vsebin kompetence v smislu sposobnosti, znanja in izkušenj. 
Med izobraževalnim procesom študenti usvojijo določena znanja strokovno-znanstvenih 
področij, ki so interdisciplinarno povezana z zdravstveno nego, vključujoč tudi človeški 
organizem in njegovo funkcioniranje, odnose med zdravjem in boleznijo, povezanost med 
zdravstvenim stanjem in fizičnim ter socialnim okoljem ljudi, ter tudi znanja poklicnega 
področja in etike, kakor tudi temeljne vsebine zdravja in zdravstvene nege. Študentje 
pridobivajo specifične klinične izkušnje med praktičnim kliničnim usposabljanjem pod 
vodstvom izkušenih medicinskih sester/zdravstvenikov, habilitiranih strokovnih sodelavk šol, 
kliničnih mentorjev. Strokovnjaki teoretičnih in praktičnih vsebin zavzemajo osrednje mesto 
v procesu izobraževanja, zato se šole in fakultete zavzemajo za pridobitev kadrov iz tujine, ki 
imajo akademsko izobrazbo z bogato bibliografijo s področja zdravstvene nege. Smernice so 
veljale od 29. 6. 1979 in so določale pogoje  priznavanja izobrazbe ter druge. Posvetovalno 
telo za vprašanja zdravstvene nege pri Evropski komisiji je leta 1998 predlagalo specifične 
strokovne kompetence, ki jih mora imeti diplomirana medicinska sestra/ diplomirani 
zdravstvenik ter jih opredelilo kot (8): 
 znanja iz procesne metode dela v zdravstveni negi, z načrtovanjem aktivnosti, v 
sodelovanju z pacientom in ob spoštovanju njegovega dostojanstva;  
 delo s posameznikom, družino ali skupnostjo, z upoštevanjem vpliva okolja na 
zdravje in motiviranjem posameznikov za spremembe; 
 vpliv na usposabljanje medicinskih sester in drugih uslužbencev glede zdravja;  
 sodelovanje v multidisciplinarnem timu z opravljanjem del v okviru svojih 
kompetenc; 
 obvladovanje nove informacijske in komunikacijske tehnologije. 
Dostop do izobrazbe omogoča in zagotavlja, po mnenju svetovalnega telesa Evropske 
komisije za zdravstveno nego, usposobljenost diplomantov za delo v praksi in dolgoročen 
razvoj stroke zdravstvene nege. V 25 državah EU se je spremenil vstopni kriterij, tako je 




pogoj za študij 12-letna predhodna izobrazba s pričakovanjem, da bo teorija v povezavi s 
prakso in raziskovanjem spodbudila nove ideje in razvijala osnove za izobraževalna in 
raziskovalna področja.  
Fakultete in visoke strokovne šole imajo visoke standarde in stroge zahteve za vpis v 
programe zdravstvene nege in kasneje določene kriterije za pridobitev licence na tem 
področju. K temu je prispeval razvoj javnega zdravja in medicine v začetku 20. stoletja. 
Zahtevno področje zdravstvene nege je moralo uskladiti izobraževanje s potrebami v družbi. 
Temeljí na znanstvenih dokazih in poteka na fakultetah ter šolah z visoko strokovnim 
programom, cilj pa je ustrezno pripraviti študente zdravstvene nege za delo v kliničnem 
okolju. Po/ob teoretičnem pouku pa potekata pridobivanje praktičnih veščin in urjenje 
sposobnosti v kliničnem okolju. Tu igra temeljno vlogo klinični mentor, zlasti pri razvoju 
kompetenc, potrebnih za varno, etično in učinkovito izvajanje aktivnosti zdravstvene nege (4, 
9). 
 
2.2 Klinično usposabljanje kot del izobraževalnega procesa  
 
Praktično izobraževanje za zdravstveno nego med kliničnim usposabljanjem poteka na 
različnih oddelkih in enotah, v kliničnih okoljih, ki so predpisana v učnem programu, glede 
na število kreditnih točk pri posameznem strokovnem predmetu. Visoke strokovne 
izobraževalne ustanove, ki vpisujejo študente v akreditiran program zdravstvene nege, 
sklepajo pogodbe z učnimi zavodi za izvajanje kliničnega usposabljanja. Veljavni kriteriji za 
naziv učne baze določajo, da morajo imeti le-te klinične oddelke in organizacijske enote za 
zdravstveno obravnavo ljudi, obenem morajo zagotavljati potreben nadzor in varnost ter 
kakovostno praktično izobraževanje, pa tudi načrtovanje, organizacijo in koordinacijo 
usposabljanja študentov (8). 
V Zakonu o zdravstveni dejavnosti  ureja Ministrstvo za zdravje status učnega zavoda in 
opredeljuje minimalne kriterije za kliničnega mentorja, in sicer: višja ali enaka stopnja 
izobrazbe, kot jo izvaja program, tri ali pet let delovnih izkušenj na področju zdravstvene 
nege (10). Ministrstvo za šolstvo, znanost in šport v Zakonu o visokem šolstvu  določa 
nekoliko dopolnjena merila, ki zahtevajo poleg povedanega tudi pogoje za izvolitev 
strokovnih sodelavcev na osnovi meril za izvolitev v naziv (11). Realno se sistem vodenja 
klinične prakse v zdravstvenih in socialnih zavodih v Sloveniji občutno razlikuje od zavoda 





do zavoda, glede na kadrovske, kvalifikacijske in druge strukturne dejavnike. Enotnega 
standarda v državi še nimamo, zato je ta segment izobraževanja v obliki kliničnega 
usposabljanja še vedno prepuščen (ne)formalnemu dogovarjanju med šolami in fakultetami 
ter habilitaciji strokovnih sodelavcev in predavateljev. Poseben problem predstavljajo manjši 
zavodi, ki imajo status učnega zavoda ter komaj zadostujejo minimalnim zahtevam po številu 
strokovnjakov za področje zdravstvene nege in drugim minimalnim normativom za izvajanje 
kliničnega usposabljanja. 
Klinično usposabljanje lahko delno ali v celoti vodijo tudi habilitirani šolski učitelji (9). 
Najpogosteje so to področja, ki zajemajo zdravstveno nego na nespecifičnih področjih, saj je 
izkušenih strokovnjakov s specifičnimi znanji zelo malo. Razlog, ki očitno izstopa, je 
formalna organizacija specializacij za specialna področja zdravstvene nege, ki v našem 
prostoru niso zakonsko urejena. 
Tako minimalni kriteriji za kliničnega mentorja ostajajo le na papirju, saj je v startu 
stoodstotna realizacija neizvedljiva, ob sedanji ekonomski krizi še toliko bolj. Zdravstvena 
nega je premalo avtonomna, da bi pokazala svoj prispevek v deležu pri zdravstveni obravnavi 
pacientov (12). 
Klinično usposabljanje je omejeno tudi s številom ur iz programa ter kadrovskimi možnostmi 
na oddelkih. Učinkovito mentorstvo zahteva potreben čas, znanje in energijo za spremljanje 
in poučevanje študentov, kar pogosto povzroča preobremenjenost medicinskih sester, 
mentoric na oddelkih. Tudi drugod v Evropi je mentorstvo postalo žgoča tema za mentorje v 
kliničnem okolju, ker saj jih primanjkuje in so posledično oddelki vse bolj obremenjeni. 
Delovne obremenitve mentorja ob pomanjkanju časa za študenta ter nizka podpora učne 
institucije negativno vplivajo na vlogo mentorja. Mentor se sooča z izzivi v kliničnem okolju 
in se počuti odgovornega za študentov uspeh ali neuspeh. 
V ospredju kliničnega usposabljanja se učenje orientira na probleme, izkušnje in ravnanje, 
tako vsebine niso usmerjene le na posredovanje znanja, temveč na povezovanje teorije s 
prakso prek različnih kliničnih situacij. Delo na primerih iz klinične prakse spodbuja 
problemsko usmerjeno učenje, ki ga povezuje izkušen klinični mentor,  ki ima širše 
kompetence zdravstvene nege (8, 13). Transfer naučenega se udejanja v praktičnih situacijah, 
podkrepljeno z ustrezno dokumentacijo zdravstvene nege. Zdravstvena nega se izvaja na 
strokovnih in znanstvenih spoznanjih ter izkušnjah vseh vključenih (8, 13, 14). 




Za zagotavljanje kriterijev kakovosti kliničnega usposabljanja mora imeti klinična baza (učni 
zavod) veljavne standarde in akreditacije po mednarodnih predpisih. Učni zavod mora imeti 
zadostno število diplomiranih medicinskih sester, zdravnikov, strokovnih sodelavcev v timu 
ter zadostno število kliničnih primerov (14). 
Študentje prvega letnika študija zdravstvene nego potrebujejo vodenje zaposlenih in 
mentorjev, kar je opredeljeno s sistemom kombiniranega mentorstva v šolah in učnem 
zavodu. V drugem in tretjem letniku študija se vključujejo v dejavnosti zdravstvene nege 
neposredno ob pacientu. Za zdravstveno nego in izvajanje aktivnosti zdravstvene nege je 
odgovoren mentor klinične prakse. Intervencije in aktivnosti, ki jih izvaja študent na klinični 
praksi, so evidentirane v zbirni mapi, ki jo podpiše mentor. Tako obstaja vpogled v vse 
intervencije, ki so izvedene v triletnem študijskem programu. Študentova uspešnost na 
klinični praksi se vrednoti ob zaključku klinične prakse. Zbirna mapa je veljaven študijski 
dokument, ki spremlja študenta skozi klinično usposabljanje, v njej so zapisane vse aktivnosti 
zdravstvene nege, ocena, število izvedenih ur ter pohvale in morebitna priporočila s strani 
mentorja (15, 16).  
Zagotavljanje primerne, strokovne in pedagoške kakovosti  kliničnega usposabljanja mora 
zajeti: 
 integrirano razumevanje procesov in osnovnih učnih vsebin ter znanja s poudarkom 
na samostojnosti in odgovornosti študentov; 
 socialno učenje z urjenjem komunikacije, samostojnosti in uporabe pomožnih sredstev 
ter iskanja možnih rešitev; 
 podpiranje študentov na poklicnem področju s prikazom konstruktivnega 
spoprijemanja z obremenitvami;  
 senzibilizacijo študentov za učenje odprtosti, strpnosti in upoštevanje človeka v 
socialno-kulturnem okolju; 
 praktično usposabljanje z dajanjem priložnosti za spremljanje kontinuitete in učinka 
zdravstvene nege, kjer se kažejo tako pozitivna kot negativna doživetja; 
 vključevanje projektnega dela v klinično usposabljanje z aktualnimi vprašanji ter 
vsakodnevno vrednotenje doseženega z dopolnjevanjem strokovne literature;  
 načrtovanje učnega programa, ki omogoča upoštevanje sprememb in novosti v 
zdravstveni negi, medicini in družbi. 





Kompleksnost učnega procesa med kliničnim usposabljanjem zajema opazovanje, 
posnemanje, samostojno izvajanje s prilagajanjem in popravljanjem v neznanih situacijah 
(17). 
Cilji praktičnega kliničnega usposabljanja so pridobivanje znanja o strukturi in razvoju ter 
funkciji človeka, o temeljnih življenjskih dejavnostih z urjenjem sposobnosti za izvajanje in 
vodenje posameznih aktivnosti in intervencij zdravstvene nege, s spoštovanjem dostojanstva 
in temeljnih človekovih pravic pacientov in sodelavcev v timu. Prav tako so cilji usmerjeni v 
pridobivanje znanja o uporabi metod za ohranjanje psihičnega, fizičnega in socialnega 
zdravja. Klinično usposabljanje sloni na znanstveno podprtih teorijah v zdravstveni negi z 
analitičnim reševanjem procesov, kakor tudi odgovornim in skrbnim izvajanjem aktivnosti, 
vključujoč poklicne kompetence in etične vrednote. Posredovanje znanja sloni na 
načrtovanju, izvajanju, dokumentiranju in vrednotenju optimalne zdravstvene nege z 
pogledom na psihično, fizično in socialno področje življenja, ki zadeva zdravje, bolezen, 
prikrajšanost ali smrt (8, 18).  
 
2.3 Mentorstvo na kliničnem usposabljanju 
 
Klinično usposabljanje poteka v učnih zavodih, ki izpolnjujejo zahtevane kriterije in ki jim 
Ministrstvo za zdravje podeli ta naziv z ustreznim aktom. Kriteriji za pridobitev naziva so 
jasno definirani, vendar so pri nekaterih določbah zelo ohlapni, tako da naziv podelijo tudi 
zavodu, ki ne izpolnjuje vseh kriterijev, predvsem nimajo zadostnega števila izobraženega 
osebja in dovolj kliničnih primerov. Tako študenti zdravstvene nege na kliničnem 
usposabljanju nimajo določenega mentorja z ustreznimi kompetencami, opravljajo dela izven 
svojih kompetenc, njihovo poučevanje sloni na zastrelih metodah. Mentorstvo je proces in 
odnos. Intenzivno ga oblikujejo akterji, ki v vstopajo vanj, torej študent in mentor, nato še 
sodelavci, predstavniki inštitucij in drugi.  
Specifičen odnos, ki ga vzpostavljata mentor in študent, je sredstvo za razvoj sposobnosti, 
pridobivanje veščin, urjenje aktivnosti in intervencij (2,19). V literaturi je mentorstvo 
opredeljeno z dveh vidikov, ki kažeta na specifičnost mentorskega odnosa: funkcionalnega in 
odnosnega. Tadva vidika poudarjata izmenjavo strokovnih spoznanj med izkušenim 
strokovnjakom in študentom. Avtorja opisujeta načine uporabe akcijskega interaktivnega 




učenja, ki dopolnjuje in razvija veščine študentov v kliničnem okolju  ter tako izboljšuje 
odnos med študentom in kliničnim mentorjem. Navajata, da je skupina za praktično učenje 
razvila pobude za izvedbo bolj kakovostne klinične prakse (5, 20). 
Kako in s katerimi orodji izmeriti učinkovitost in uspešnost kliničnega usposabljanja? 
Avtorja navajata, da so kompetence medicinskih sester s področja psihiatrične zdravstvene 
nege v raziskavi o osmih referenčnih kriterijih z 80-odstotno stopnjo strinjanja potrdile 
uporabo le-teh kot pedagoškega orodja za oceno uspešnosti študentov (21). V drugem 
prispevku avtorji navajajo, da uporaba na praksi temelječih dokazov (evidence based practice 
- EBP) poveča učinkovitost kliničnega usposabljanja (22). 
Weidner (19) v svojem delu opisuje, da študent pridobiva avtonomijo skozi faze izkustvenega 
učenja z ustreznimi metodami. Razvijanje kompetentnosti temelji na odgovornem in 
učinkovitem prenosu teoretičnega, faktografskega, proceduralnega in situacijskega znanja v 
realno okolje (19). S prenosom teoretičnega znanja v prakso razvija študent kritično mišljenje 
(23). Danes se vse bolj uveljavlja pojem opolnomočenja študentov, ki sloni na konceptu 
pomembnih dejavnikov kliničnega usposabljanja, in ti so: učenje, sodelovanje v timu, 
spoštovanje osebnosti vseh deležnikov v tem procesu (24, 25). V kliničnem okolju se študent 
uči praktičnih veščin in razvija profesionalne kompetence, kot so sprejemanje nalog, 
prevzemanje odgovornosti, sodelovanje v timu, pristop k reševanju problemov ob temeljnem 
zavedanju, da delamo s človekom (5, 6).  
Naloge mentorja pri vodenju študenta na kliničnem usposabljanju so povezane z neposrednim 
izvajanjem in vodenjem zdravstvene nege, ob upoštevanju standardov in koordiniranju 
delovnega procesa. Slednje naloge so vezane na vodenje tima zdravstvene nege z 
dogovarjanjem o vključevanju študenta v delo (5,7,26-28). Sodobna vloga mentorja na 
kliničnem usposabljanju vzpodbuja partnerski odnos in spreminja hierarhijo v procesu 
učenja. Študent prevzema osrednjo vlogo in je v tem procesu aktiven. (29-33).  
Morebitna razhajanja med teorijo in prakso predstavljajo specifično polje delovanja za 
usklajeno razumevanje zdravstvene nege (34). V kliničnem okolju bo potrebno opredeliti 
naloge mentorja v smislu načrtovanja, izvajanja in evalvacije dela z ustreznim izborom učnih 
metod ter tehnik ob spodbujanju refleksije (22). Socialni in osebnostni deficiti študentov ter 
pomanjkanje znanja vplivajo na mentorja, sodelavce v timu in paciente ter njihove svojce 
(34,35). Mentor v kliničnem okolju sprejme študenta na klinično usposabljanje običajno brez 





prej pripravljenega načrta, zato študenti prehitro zaidejo v rutino, kar negativno vpliva na 
razvoj stroke (36).  
Pomembna dejavnika v procesu kliničnega usposabljanja sta razvoj kritičnega mišljenja, 
strategij reševanja problemov in motivacije za razvoj poklicne identitete (37-39). Uspešnost 
dela s študentom je odvisna od upoštevanja posameznika kot učečega se subjekta, 
spodbujanja, razumevanja in opogumljanja s pravo mero vključevanja in omejitev (7,14,40, 
41). Posredovanje praktičnih izkušenj se razvija preko odnosa, osnovnih socialnih izkušenj, 
vodenega pogovora, svetovanja in instrumentalno tehničnih sposobnosti s poudarkom na 
izvajanju intervencij zdravstvene nege (7,14,41-43). 
Optimalno izvajanje kliničnega usposabljanja je poleg zgoraj omenjenega povezano tudi z 
zadovoljstvom mentorja z vlogo učitelja, svetovalca in nosilca drugih vlog v dinamičnem 
procesu poučevanja (44-50).  
 
2.3.1 Klinično usposabljanje na področju zdravstvene nege in mentalnega zdravja  
 
Izobraževanje za področje duševnega zdravja pri predmetu Zdravstvena nega in mentalno 
zdravje obsega šest ECTS, kar pomeni 180 ur, od teh 60 ur teorije in 120 ur kliničnega 
usposabljanja. Študenti pridobijo med kliničnim usposabljanjem znanje, sposobnosti in 
veščine za samostojno in odgovorno delo v zdravstveni negi, ki vključuje tudi svetovanje, 
spremljanje in oskrbo ljudi z duševnimi motnjami in njihovih svojcev, kar zajema (42):  
 strokovno in splošno znanje, znanstvene vsebine zdravstvene nege, posebej 
interdisciplinarno področje medicine in sociale v zdravstveni negi; 
 sodelovanje pri obravnavi bolnih ljudi, vključujoč diagnostično terapevtske postopke; 
 ohranjanje in ponovno vzpostavljanje individualnih sposobnosti v okviru 
rehabilitacije; 
 skrb za zdravje, vključujoč svetovanje pri prehrani, gibanju, zapolnitvi prostega časa, 
izvajanju osebne higiene, ohranjanju socialne mreže;  
 svetovanje in podpora svojcem obolelih in ključnim osebam; 




 ohranjanje aktivnosti za samostojno življenje in ohranjanje socialnih stikov. 
Triletno izobraževanje ponuja specialna znanja in kompetence za avtonomno delo z bolnimi 
in zdravimi ljudmi v instituciji in zunaj nje, s spodbujanjem najvišje kakovosti zdravstvene 
nege na vseh ravneh zdravstvenega varstva, z drugimi besedami v primarnem, sekundarnem 
in terciarnem zdravstvenem varstvu (42). 
 
2.3.2 Kakovostno izvajanje kliničnega usposabljanja 
 
Klinično usposabljanje realno poteka na treh ravneh in ga lahko razdelimo na (25): 
 predklinični del, ki sistematično poteka na fakulteti, s profesorjem šole, na kateri 
študenti pridobivajo teoretična znanja, uporabna za klinično usposabljanje; 
 klinični del, ki poteka na kliniki, kjer se študenti usmerijo v problemsko učenje na   
seminarjih in neposrednem delu s pacienti, po procesni metodi dela; 
 postklinični del, kjer se poleg evalvacije klinične prakse na kliniki  predstavijo 
klinični primeri po procesni metodi dela na šoli, tako da se vzpostavi komunikacija 
med kliniko in fakulteto, med kliničnim mentorjem in šolskim učiteljem. 
Mentor lahko spodbuja to povezavo in ugotavlja izkušnje študentov, doseganje rezultatov, 
hkrati pa jih podpira in jim svetuje, kadar je to potrebno. Kadar sta klinično okolje in 
izobraževalna ustanova manj učinkovita pri izvajanju kliničnega usposabljanja, je potrebno 
takoj natančno analizirati procese in ugotoviti morebitne odklone od standardov kakovosti. 
Poučevanje v kliničnem okolju sloni na didaktičnih načelih in vključuje določene vsebine 
zdravstvene nege:  
 osnovni sklop zajema aktivnosti in intervencije zdravstvene nege glede na področje; 
 specifični sklop, kjer se vsebina nanaša na posamezne probleme in specifične 
aktivnosti ali intervencije zdravstvene nege (ciljno opazovanje, komunikacija, jemanje 
negovalne anamneze, odpust), 
 pogovor in negovalna vizita zajemata usmerjeno komunikacijo s pacientom, v timu, s 
svojci, podrejenim in nadrejenim, med katero se odpirajo možnosti zaznavanja realne 
situacije, interakcije in reševanja problemov, 





 delo na primeru, ki vključuje različne relevantne vidike zdravstvene nege, kjer se 
diskutira in dajejo predlogi o možnih rešitvah v praksi, 
 projektno delo  študentov na oddelku, s katerim študenti sami predstavijo določeno 
aktivnost zdravstvene nege. 
 
Raziskave na področju zdravstvene nege napovedujejo v naslednjem desetletju povečane 
potrebe po zdravstveni negi in zaposlovanju diplomiranih medicinskih sester/diplomiranih 
zdravstvenikov, saj trg delovne sile v zdravstvu in socialnem varstvu kaže trend močne rasti 
(8).  
Kljub povedanemu je potrebna in pomembna politična volja za prepoznavnost poklica 
medicinske sestre/zdravstvenika kot enakovrednega partnerja v zdravstveni obravnavi oseb. 
Medicinske sestre/zdravstveniki so v primerjavi z zdravniki slabše prepoznavni; gre za 
neakademski, večinoma ženski poklic, ki je slabše plačan ter pogosto pojmovan kot pomožen 
poklic v zdravstvu.  
 
2.4  Vloga kliničnega mentorja 
 
Mentorjeva vloga je, da študentu daje podporo in smernice ter omogoča osmislitev kliničnega 
usposabljanja z: uporabo relevantne teorije, ocenjevanja, vrednotenja in dajanja konstruktivne 
povratne informacije, ter razmišljanja o uspešnosti in izkušnjah. Usposobljeni mentorji s 
pozitivnim zgledom prispevajo k razvoju študentove spretnosti, spodbujajo profesionalni 
odnos, zagotavljajo primerno raven nadzora in svetujejo pri načrtovanju učnih izkušenj. 
Zagotavljajo celostno podporo študentom na kliničnem usposabljanju ter s tem prevzemajo 
odgovornost za ovrednotenje doseženega uspeha. Tako je vloga mentorja kot učitelja postala 
zelo pomembna za zagotavljanje kakovosti izobraževalnega procesa oziroma kliničnega 
usposabljanja. S sprejetjem mentorstva prevzame mentor tudi odgovornost, ki vključuje (52-
54): 
 pripravljenost opravljati svojo vlogo; 
 posredovanje svojega znanja zdravstvene nege s pozitivnim zgledom; 
 seznanjenost s študentovim programom in njegovo študijsko dokumentacijo; 




 opredelitev posebnih priložnosti za učenje z načrtovanjem metode postopka; 
 opazovanje študentov z ustrezno stopnjo nadzora; 
 dajanje povratne informacije; 
 spremljanje in dokumentiranje študentovega napredka; 
 ocenjevanje študentove usposobljenosti in njegove skrbi za pacientovo varnost ; 
 dajanje predlogov za izboljšanje načinov pridobivanja znanja; 
 posredovanje ob morebitnih negativnih izidih; 
 ohranjanje strokovnega znanja z izobraževanjem ter dopolnjevanjem znanj za 
izvajanje mentorstva ob pridobivanju izkušenj na tem področju; 
 sodelovanje in refleksijo svoje vloge. 
 
Mentorji morajo biti tudi formalno pripravljeni za svojo vlogo, izpolnjevati morajo 
minimalne zahteve za naziv mentorja (52). 
Ključni element mentorskega procesa je tudi ocenjevanje kliničnih veščin, kajti študent, ki ne 
izpolnjuje zahtevanih standardov kliničnega usposabljanja, pomeni tveganje za varnost 
pacientov. Pomembno je, da ima študent ob mentorju priložnost za učenje, tako da doseže 
optimalno znanje, s pozitivno oceno, ki je veljavna, zanesljiva in ki realno odseva njegovo 
uspešnost. 
Mentor je dolžan dokumentirati študentovo uspešnost, jo stalno spremljati in preverjati, tako 
da študent napreduje v vsaki fazi kliničnega usposabljanja glede na stopnjo znanja in 
sposobnosti. Oceniti mora tudi študentov odnos do pacientov in sodelavcev v timu, njegovo 
sodelovanje v timu ter sposobnosti in veščine pri izvajanju zdravstvene nege, pa tudi osebno 
motivacijo (52-54). Dosežene uspehe zabeleži v študentovo dokumentacijo. Ocena uspešnosti 
naj bo karseda objektivna in naj vključuje predloge za izboljšanje. Študent mora imeti 
informacije, kakšni in kje so njegovi problemi ter se ob tem zavedati konkretne situacije 
(52,53,55).  
Klinični mentor mora na študenta vplivati pozitivno, z jasno usmeritvijo glede na program in 
smernice stroke zdravstvene nege. Do študentov mora biti spoštljiv, ustvariti mora  zaupen 
odnos (54). 





Mentor in študent se medsebojno podpirata v učnem procesu, si pomagata in sta iskrena drug 
do drugega. Tu ima mlad človek priložnost, da razvije prijateljski odnos z odraslo osebo, ki 
ga bo poslušala, razumela njegovo vlogo in izražala skrb za njegov razvoj (52-54).  
Nadvse pomembno je, da je študent dober poslušalec, saj pri tem odkrije pomembne 
življenjske in strokovne sposobnosti z vključevanjem v klinično delo. Naslednja vloga se 
navezuje na mentorja vzornika, ki z dobrim zgledom priznava svoje prednosti in 
pomanjkljivosti ter z empatijo pokaže čustveno plat razumevanja. Tako študent sprejme 
mentorja kot človeka in strokovnjaka, ki živi za vrednote, etiko in ravnanje v kliničnem 
okolju. Študenti posnemajo mentorje z opazovanjem, komunikacijo in sodelovanjem ter 
skupnim ustvarjanjem pogojev za klinično usposabljanje (52-54). Vloga zaupnika vključuje 
zaupen odnos s študentom, ki mu bo pomagal zgraditi dober odnos z drugimi ljudmi in 
možnost, da opiše svoje počutje, negotovost in pričakovanja pri delu z s pacientom, v timu s 
sodelavci ter drugimi ljudmi.  
Včasih igra mentor tudi vlogo nadomestnih staršev, študentom z ustrezno podporo pomaga 
razumevati procesov v družbi in skupini. Najbolj temeljna pa je vloga učitelja, saj mentor 
nauči študenta spretnosti in veščin za uspešno izvajanje nalog, pri čemer je pomembno, da si 
izmenjujeta znanje in izkušnje ob zavedanju, da nihče ni popoln. Posredovalec znanja na 
podlagi izkušenj in spoznanj lahko svetuje k izboljšanju sposobnosti in znanja skozi lastne 
izkušnje (56-58). Svetovalec lahko podpira študentove cilje in se pogovarja o korakih, ki jih 
želi doseči, ter spodbuja razmišljanja o organizaciji študija in življenja. Skupaj komentirata 
ozadje izkušenj in znanje ter končno opredelita tudi rezultate procesa. Mentor kot pobudnik 
nakazuje nove perspektive, spodbuja razvoj idej in pobud študentov, ob tem pa vpliva na 
razvoj njihove samostojnosti ter odgovornosti pri izpolnjevanju nalog.  
Mentor kot svetovalec mora razumeti ter obravnavati okoliščine pri strokovni pomoči 
udeležencem med izobraževanjem ter s tem spodbujati njihov razvoj spretnosti pri reševanje 
problemov. Mentor kot rešitelj pa študenta podpira pri premagovanju težav, ob razumevanju 
njegovega položaja prejemnika pomoči (59).  
Mentor kot motivator zna spodbuditi študente k doseganju uspeha in jih navdušuje za delo s 
tem, da zagotavlja reden in pozitiven odziv pri dodeljevanju nalog z upoštevanjem povratnih 
informacij in da odpravlja dvome ter gradi študentovo samozavest (52,60). 




Mentor kot promotor na kliniki mora dobro poznati notranje delovanje ter nenapisana pravila 
delovne organizacije, saj s tem prispeva k temu, da tudi  študentje sami  razumejo notranjo 
organizacijo, zlasti pri premagovanju zmede in strahu, ki ju pogosto povzroča novo okolje.  
Pri vseh vlogah je pomembno upoštevati naslednje kriterije: vzpostavljanje pozitivnega 
odnosa, medsebojnega zaupanja in spoštovanja, interakcije in dosledne podpore z nenehnimi 
stiki s študenti v konstruktivnem ozračju (60).  
 
2.4.1 Kompetence kliničnega mentorja 
 
Med praktičnim izobraževanjem pri študiju zdravstvene nege so klinični mentorji v središču 
izobraževalnega procesa, saj prav oni prevzemajo pomemben del strokovnega izobraževanja. 
Klinični mentor ima vsaj dvojno vlogo: opravlja svoje klinične obveznosti in prevzema 
odgovornost za vodenje študenta (7,61).  
Klinični mentorji so v procesu izobraževanja študentov zdravstvene nege tudi vir znanja in 
izkušenj, saj so njihove splošne in specifične kompetence podkrepljene z izkušnjami (62). 
Svetovanje izkušene osebe zaznamo v mentorskem procesu kot pomoč pri študentovem 
razvoju, ki vključuje strokovne, socialne in čustvene kompetence za doseganje ciljev ter 
poklicnih izkušenj in kompetenc. Zlasti je pomembno spodbujati kritično razmišljanje pri 
izvajanju zdravstvene nege. Pri izpolnjevanju nalog mora študent spoznati svoja močna in 
šibka področja. Poleg izboljšanja strokovnih kompetenc je pomembno tudi ustvarjanje 
formalne in neformalne mreže z razumevanjem formalnih in neformalnih pravil, ob katerih 
nastaja mentorski odnos. Pri tem študent ob svetovanju spoznava komunikacijske poti v 
ustanovi in jih zna uporabljati (17,56,63,64). 
Osebnostne kompetence kliničnih mentorjev in izvajalcev zdravstvene nege sežejo na 
področje sprejemanja sebe in drugih v stiku in odnosu ter pri tem postavljanje in poznavanje 
omejitev. Zajemajo tudi starosti primerno aktivno in refleksivno predstavitev procesa 
zdravstvene nege pri pacientih z različnimi bolezenskimi stanji, v vseh življenjskih obdobjih 
in situacijah, s povezovanjem vsakodnevnih aktivnosti pri pospeševanju razvoja 
terapevtskega in rehabilitacijskega koncepta (9,65). 





K strokovnim kompetencam v zdravstveni negi ne sodi le pravilno vodenje, temveč tudi 
prilagajanje situacijam in refleksija z etičnim usmerjanjem, ki kažeta na osebnostne in 
socialne kompetence (65).  
Sledijo mentorjeve komunikativne kompetence: empatija, usklajenost, komunikacija, tudi z 
osebami, pri katerih je sporazumevanje iz različnih vzrokov omejeno, z umeščanjem različnih 
oblik individualno podprtih oblik komunikacije (9, 65). 
Študent mora prepoznavati osnovne značilnosti dela in jih znati razvrstiti po prednosti. Za 
razvoj socialnih kompetenc ima veliko priložnosti v sami organizaciji, socialnih stikih, v timu 
in skupnem delu z mentorjem. Socialne kompetence so razširjene na vseh ravneh in jih je 
treba izboljševati (56,64). Eden od ciljev je sposobnost refleksije lastnega dela, ko študent 
pokaže dokaj realno dojemanje situacij in išče poti ter strategije reševanja problema. Študent 
ima zbirno mapo, v kateri se konkretno zaznava razvoj sposobnosti in kompetenc na 
določenih klinikah, kjer prihaja do povezovanja strokovnih in drugih kompetenc.  
 
2.4.2 Motivacija mentorja za delo  
 
V kliničnem zavodu in šoli je potrebno spodbujati koncept razvoja zaposlenih skozi 
mentorstvo, saj se s tem pripravljajo za nove naloge in izzive profesionalnega dela. 
Motivacija in spodbujanje sodelavcev k izobraževanju sta pomembna za vseživljenjsko 
učenje, ki sloni na spremenjenem delovnem in poklicnem razvoju ter tudi varnejši 
prihodnosti delodajalcev in fakultet.  
Mentorji naj bi bili pripravljeni in odprti za sprejemanje svoje vloge z vprašanjem, kako se 
naučiti nekaj novega, kar jim obenem predstavlja izziv za doseganje rezultatov. Študenti 
opazujejo svoje aktivnosti ter mentorjevo delo, učijo se tako, da sprašujejo,  razmišljajo, 
spoštujejo in ohranjajo etično in varno ravnanje (66). 
Motivacija mentorjev za delo s študenti je povezana z njihovim položajem na kliniki in s  
starostjo. Po starosti se mentorji delijo na tri kategorije: tradicionalni mentor z zelo veliko 
kliničnih izkušenj, sodobni mentor, ki ima poleg izkušenj tudi višjo raven izobrazbe, ter 
strokovni mentor z nekaj več izkušnjami kot študent. Najpogosteje imajo mentorji večletne 




poklicne izkušnje in se med seboj razlikujejo glede starosti in strokovnega znanja kot 
osrednjih značilnosti (66). 
Mentorjeva pripravljenost za delo s študentom izhaja iz dejstva, da njegov profesionalni 
razvoj prinaša tudi željo po poučevanju, saj želi kot strokovnjak na svojem področju  
posredovati strokovno znanje, ki ga je nakopičil med profesionalnim delom in kariernim 
razvojem (66-68).  
Motiva za mentorsko delo sta lahko tudi povsem individualna: posameznik fokusira svoje 
delovanje na druge (altruistični motiv) ali pa nase (egoistični  motiv) (69). Pri altruističnem 
motivu gre za željo, podeliti svoje znanje z nekom, ki bo tako pospešil  dosego kompetenc, 
ali pa delovati v splošno dobro drugih. Takšno ravnanje je empatično, gre za razumevanje 
situacije, v kateri se znajde  mlajši sodelavec ali študent. V raziskavah omenjajo tudi 
povezanost med prosocialnim vedenjem kot dimenzijo pripravljenosti pomagati in empatijo 
ter motiviranostjo za mentorsko delo (66, 69). Odločilni razvojni dejavnik je vidik 
generativnosti oziroma potreba izkušenih posameznikov, da osebno prispevajo k rasti in 
razvoju prihodnjih generacij, pa tudi k razvoju drugih prek lastnega osebnega razvoja. To je 
pojasnjeno v zadnji točki psihosocialnega razvoja (55). 
Pomembno gibalo k odločitvi za podporo osebe v poklicnem in osebnostnem razvoju vidi 
mentor v podobnostih med seboj in usposabljancem, kot so inteligentnost, izobraženost, 
socialna usmerjenost zunaj poklicne dejavnosti, kar pojasnjujejo s socialnopsihološkim 
fenomenom paradigme privlačnosti oziroma podobnosti. Posameznik je pripravljen pomagati 
sebi podobnemu na podlagi osebnih izkušenj v preteklosti. Pri tem motivu gre za  načelo 
vzajemnosti, za občutek odgovornosti v zameno za prejeto pomoč (69). 
Mentorjeve specifične osebnostne lastnosti so:  visoka stopnja samokontrole, stremljenje k 
razvoju, pozitivna naravnanost v poklicnem razvoju ter karierni vzpon ob sicer optimistični 
naravnanosti. Raziskave na področju mentorstva kažejo, da gre za pričakovan potencial 
mentorja, zelo pomemben v programih formalnega mentorstva, kjer se čuti kolektivni 
potencial mentorja in študentov (66,70). 
Mentor naj bi imel posebej razviti dve pomembni kompetenci, ki pomenita strateško znanje o 
tem, kako doseči določene cilje in sposobnosti za razvoj kompetenc študentov. Pogoji za 
opravljanje te vloge so: dobro komuniciranje, empatija, pripravljenost za sodelovanje, 
odprtost ter proaktivnost. Wanberg, Welsch in Herzlett (71) so raziskovali stopnjo 





mentorjevega proaktivnega vedenja na razvoj kariere in dokazali, da gre za zelo močno 
povezanost med zaželenimi lastnostmi, naravnanostjo in spretnostmi, ki naj bi jih imel 
mentor. Osrednja ugotovitev te raziskave se glasi: »Dobrim mentorjem je bilo skupno, da so 
se resno in resnično zanimali za ljudi, da so bili odprti za nove ideje, kazali zanimanje za 
družbo, bili uravnotežene osebnosti in imeli dokaj urejeno življenje« Usposabljanec, ki je že 
izkusil mentorstvo, običajno več pričakuje od mentorjev, čeprav se ta razmerja ne 
spreminjajo, saj so funkcije mentorjev prikazane z različnih zornih kotov. Mentor ni le 
sogovornik, temveč je svetovalec in posrednik znanja, ki prav tako razkriva in spodbuja 
individualne potenciale. Prej omenjeni avtorji (71) menijo, da traja izmenjava med študentom 
in mentorjem toliko časa, da mentor verjame, da je študent usvojil vsebine in ta situacija 
prinaša koristi za oba. Mentorji vidijo ali pa občutijo pozitiven vpliv posredovanja znanja in 
izkušenj. Pri konkretnih vprašanjih in povratnih informacijah  spodbuja mentor k 
razmišljanju. Uspeh prepozna po tem, kako se študent opira na lastno stališče in išče nove 
možnosti za realizacijo razmišljanj v dialogu.  
 
2.4.3 Pravice in dolžnosti kliničnega mentorja 
 
Mentorjeve pravice in dolžnosti so: da prevzamejo določene naloge, organizirajo nenehno 
izmenjavo informacij in izkušenj, da sodelujejo kot sogovorniki med kliničnim 
usposabljanjem in da je njihovo delo ustrezno ovrednoteno in nagrajeno. 
Mentor je odgovoren za enakopravno obravnavo vsakega študenta posebej, omogočiti mu 
mora učenje  ter razmere za uspešno izvedbo aktivnosti zdravstvene nege. Z drugimi 
besedami to pomeni, da mora mentor za izvedbo kakovostnega kliničnega usposabljanja 
dobro spoznati študenta. (17,52). 
Mentorjeva dolžnost je ohranjanje varnega kliničnega okolja tako, da to pomeni študentu   
pozitivno izkušnjo. Mentor ima pravico do pričakovanja, da bodo študenti spoštljivi in 
pozorni pri opravljanju mentorskega dela. Ta pravica zahteva, da je vsak študent vsaj toliko 
pozoren, da mentorju olajša poučevanje. Spodbujanje razprave sodi med ključne naloge, saj 
je mentor odgovoren za vodenje kliničnega usposabljanja na vključujoč način. Kadar sproži 
razpravo in se pojavijo sporne izjave, je potrebno, da vzdržuje delovno okolje brez žalitev. 




Naslednja pravica se nanaša na mentorjevo odgovornost pri razumevanju problemov in 
pritožb študentov glede profesionalnega ravnanja in primernega odgovora. Pravica in naloga 
se nanašata tudi na opis učnih strategij, da se ne bi ustvarjal vtis o nezmotljivosti. Tudi 
negativne povratne informacije je treba razumeti, jih sprejeti in obravnavati kot normalen del 
procesa (72). 
Mentor ima pravico, da opiše študije primerov in jih uporablja tako, da ne bodo škodljivi za 
študente ali paciente. Pri delu morajo biti  mentorji strpni in zadržani  ter dojemljivi za 
mnenja in občutke študentov. Potrebe in občutki študentov imajo prednost pred izražanjem 
mentorjevega jaza in moči (59, 72). Učinki mentorskega dela se lahko opredelijo z drugimi 
parametri, kot so občutenje notranjega zadovoljstva,  spoštovanje sposobnosti študentov, 
odnos ter sodelovanje mladih pri soočanju z izzivi v poklicnem delu. Nekatere raziskave 
opisujejo tudi negativne učinke prevzemanja mentorske funkcije, predvsem povezane z 
razmeroma visokimi stroški in tveganji pri iskanju kompetentnega mentorja za izvajanje 
nalog mentorstva (72, 73). 
 
2.4.4 Subjektivni pogled kliničnega mentorja na delo s študenti 
 
Medicinska sestra kot klinična mentorica lahko sprejema mentorstvo kot način napredovanja 
v poklicu. Pomembno je, da o svoji vlogi razmišlja kritično in skozi pogovor z izkušenimi 
mentorji poskuša povzemati in razmišljati o odnosu in sposobnostih za izvajanje mentorstva. 
Menimo, da med bistvena vprašanja, o katerih bi morale razmišljati medicinske sestre 
mentorice,  sodita vloga in odgovornost pri delu z študenti.  
Mentorica mora imeti klinične izkušnje, saj z njimi vzpodbuja interakcijo s študenti ter  daje 
napotke za delo v zdravstveni negi. Vsaka medicinska sestra v svoji strokovni praksi občasno 
ali trajno prevzame formalno in neformalno mentorstvo. Raziskave kažejo, da različni 
dejavniki, kot so mentorrstvo, študentov odnos do mentorja, znanje, kompetence, 
komunikacijske spretnosti, imajo pomembno vlogo za učenje v kliničnem okolju. Študenti na 
kliničnem usposabljanju največ časa preživijo z mentorjem, ki kasneje tudi ocenjuje njihove 
sposobnosti ter jih usmerja pri doseganju učnih ciljev, saj jih omogoča vzajemni odnos. 
Mentor ima s svojimi izkušnjami pomembno vlogo pri razvijanju sposobnosti študentov na 





klinični praksi. Organizacija učenja iz izkušenj zahteva določena znanja in zavezuje 
mentorja, da spodbuja samostojen razvoj študentov v klinični praksi (72-74). 
Predvsem je pomebno, da se mentorjeve vloge spreminjajo glede na osebni in strokovni 
študentov razvoj. Mentor mora zagotoviti študentu opravljanje kliničenga usposabljanja v 
predpisanem številu ur, usklajenem s programom. Dober mentor ima naslednje osebnostne 
lastnosti: prijaznost, potrepežljivost, profesionalne sposobnosti, ustvarjanje pozitivnega 
medosebnega odnosa ter smisel za poučevanje. Posameznik mora imeti aktivno vlogo pri 
razvoju teh lastnosti, saj jih je zaradi subjektivnosti narave pri težko prepoznati (74). 
Raziskave dokazujejo, da imata kakovost in narava mentorskega odnosa ključen pomen za 
razvoj mentorskega procesa in kakovosti učenja. Kadar odnos temelji na medsebojnem 
spoštovanju in partnerstvu, je klinično učenje intenzivnejše in študent zaznava izboljšanje 
svojih sposobnosti. 
Motiviran mentor bo aktivno sprejel vlogo za vodenje študentov in bo pri svojem delu 
uporabljal strategije, ki vključujejo: organizacijo uvodnega seminarja, usmeritve študenta v 
klinično okolje, zagotavljanje ustrezne podpore (72). 
Pri izpoljnjevanju zahtevanih nalog se mentorji srečujejo z različnimi izzivi, kot so: omejitev 
časa, dvojna odgovornost iz dela s pacienti in študenti ter visoka obremenitev. Drugi izzivi 
vključujejo sodelovanje med študenti in šolo ter poznavanje teoretičnih vidikov poučevanja, 
učnih teorij, metod ocenjevanja in konstruktivne povratne informacije. 
Pomebno je, ali so medicinske sestre aktivno iskale vlogo mentorja ali pa so se preprosto 
znašle v položaju za pomoč manj izkušenim kolegom (72). 
 
2.5 Motivacija študentov za učenje 
 
Opisovanje značilnosti študentov ali usposabljancev je podobno opisovanju mentorjev glede 
motivacije, sodelovanja, učinkov in pričakovanj. Motivacijo študentov za sodelovanje v 
procesu izobraževanja in praktičnega usposabljanja je treba razumeti kot življenjsko situacijo 
mladega človeka, ki se sooča z dvomom v svoje kompetence ter s pomanjkanjem 
samozaupanja in poklicnih izkušenj. Kljub opisanemu se pričakuje, da bodo mladi imeli 




posebno motivacijsko moč, čustveno stabilnost in socialno občutljivost pri oblikovanju 
profesionalne identitete. Motivacija za sodelovanje je močno povezana z večanjem poklicnih 
priložnosti tako, da sodelovanje v mentorskem procesu potroji karierne možnosti. Za ciljno 
skupino študentov in absolventov je motivacija odločujoče gibalo pozitivnega vrednotenja 
klinične faze izobraževanja (59, 72). Pričakovanja mentorjev so zlasti usmerjena v zanimanje 
študentov za delo z s pacienti, ki potrebujejo pomoč, ter orientacijo v praktično učenje z 
demonstracijo. Pričakovanja študentov so poleg odnosa povezana z vprašanji aktivnosti 
zdravstvene nege ali natančneje z nalogami, ki jih lahko prevzemajo. Študent mora realno in 
natančno določiti svoje cilje  ter jasno izraziti proaktivno pripravljenost za spremembo 
perspektive. Tako lojalen in zaupen odnos predstavljata temeljni pogoj za odlično opravljanje 
praktičnega usposabljanja. Raziskave na tem področju so oblikovale posebne kontrolne 
sezname (ček liste) glede na: zahteve, odnose, naravnanost in cilje (59, 72). Recipročnost v 
odnosu se kaže v naslednjih aktivnostih: povratne informacije pri svetovanju, oblikovanje 
protokolov, odzivanje na interese mentorja, študentove pobude  pri delu ter povzemanje 
zgleda mentorjev. 
Učinki mentorskega dela na usposabljanca se kažejo v poklicnem in kariernem razvoju ter 
mentorjevi podpori izboljšanja zaupanja vase in v svoje sposobnosti. Pomembno vlogo imata 
povratna informacija in odkrita kritika, kjer ima študent priložnost, da razvija svoje 









Slika 1: Odnos med udeležbo študentov in učenjem v kliničnem okolju (75) 
 





V mentorskem odnosu se kažejo priložnosti tudi za osebnostni razvoj, usmerjene v širjenje 
obzorij, kvalifikacije in nadaljnje izobraževanje, oblikovanje socialnih spretnosti ter možnosti 
kariernega načrtovanja in ustvarjanja omrežja. Pozitivni učinki kliničnega usposabljanja so 
odvisni od študentove aktivnosti in zavzetosti, ki sta soodgovorni za razvojni in učni proces 
(59). V novejšem času se znanstveniki sprašujejo, kakšne so prednosti in pomanjkljivosti 
multiplega odnosa z mentorjem. Ugotovljeno je bilo, da se pozitivni učinki vidijo na 
poklicnem zadovoljstvu pri delu in sposobnosti vzpostavljanja odnosov z različnimi mentorji. 
Slabosti tega se opazijo v smislu nastajanja konfliktov (55). 
Študent ali usposabljanec, ki ima izkušnje z mentorstvom, navadno pričakuje več, saj so 
funkcije mentorjev prikazane iz različnih zornih kotov. Mentor ni samo partner v pogovoru, 
temveč je svetovalec in posrednik znanja, prav tako pa razkriva in spodbuja individualne 
potenciale. Izmenjava med študentom in mentorjem učinkuje toliko časa, da mentor verjame, 
da je študent usvojil vsebine, saj ta situacija prinaša koristi za oba. Mentorji vidijo ali pa 
občutijo pozitiven vpliv posredovanja znanja in izkušenj. Pri konkretnih vprašanjih ter 
povratnih informacijah, mentor spodbuja k razmišljanju pri čemer je zaznani uspeh 
prepoznan tako, da se študent opira na lastno stališče in išče nove možnosti za realizacijo 
razmišljanj v dialogu (55, 59). 
 
2.6 Metode poučevanja na kliničnem usposabljanju  
 
Specifični pogoji, v katerih poteka klinično usposabljanje, delno določajo tudi modele 
poučevanja, ki so znanstveno priznani v zdravstveni negi in drugih zdravstvenih disciplinah. 
Izbira modela poučevanja pomembno vpliva na kakovost kliničnega usposabljanja, pri čemer 
so študenti zelo kritični subjekti. 
 




2.6.1 Problemsko učenje 
 
Problemsko učenje je način poučevanja, ki poteka v manjših skupinah in se izvaja kot »delo 
na primeru«, pri katerem vsak študent samostojno in neodvisno predela scenarij, o katerem se 
v skupini razpravlja na ravni možnih rešitev zdravstveno negovalnih problemov, kar vpliva 
na zvišanje stopnje razumevanja in znanja. Učenje v skupini, poleg omenjenega, tudi izboljša 
komunikacijske veščine, timsko delo in reševanja problemov;   prek izmenjave informacij 
poveča upoštevanje mnenj drugih ljudi. Tako učna metoda združuje pridobivanje znanja z 
razvojem drugih sposobnosti (76,77).  
Predstavitev kliničnega primera kot delovnega gradiva omogoča študentom učenje in 
razumevanje osnovnih znanstvenih spoznanj ter načel zdravstvene nege. Prav zaradi 
slednjega je problemsko učenje odlična metoda za načrtovanje in izvajanje klinične prakse 
(76,77). 
Prednosti problemskega učenja so aktivno vključevanje in sodelovanje vseh študentov, kar 
spodbuja učenje. Način izvajanja kliničnega usposabljanja pomeni, da skupina ostane dlje 
časa s posameznimi mentorji, s čimer se omogoči dinamika in razvoj skupine, vendar je 
potrebno občasno spremeniti naloge, posebej kadar pride do konfliktov ali nefunkcionalnega 
vedenja. Študenti običajno izberejo vodjo za vsak problemski scenarij in vsak v skupini ima 
določeno nalogo. 
V skupinsko načrtovanem učnem procesu se oblikujejo splošne spretnosti in odnosi, kot so: 
timsko delo, vodenje skupine, poslušanje, posnemanje, sodelovanje, spoštovanje partnerja, 
kritična ocena literature, samostojno učenje in uporaba virov ter predstavitev spretnosti.  
Pomembno je, da imajo študenti ustrezen scenarij ter da so seznanjeni z učnim gradivom in 
morebitnimi učnimi pripomočki, ki se nanašajo na problem iz učne snovi. Mentor ohranja 
skupinsko dinamiko in zagotavlja doseganje ustreznih učnih ciljev z aktivnim prispevkom 
študentov. Študente mora spodbujati k preverjanju razumevanja učne snovi tako, da si med 
seboj postavljajo odprta vprašanja in pojasnijo določene teme z uporabo primernih virov.  
Metoda problemskega učenja lahko vključuje različne tehnike poučevanje za doseganje 
učnega uspeha, vezanega na znanje, spretnosti in stališča študentov. Predavanja o določenih 
temah ponujajo splošno podporo, zahtevnejša tematska področja pa je mogoče  predstaviti s 
problemskimi scenariji. Študentom je treba ponuditi primeren časovni okvir, da se usmerijo v 





samostojno učenje. Uspešnost problemskega učenja je odvisna tudi od kakovosti napisanega 
scenarija, ki ga mora voditi študent. Aplikacija problemskega učenja v praksi gre skozi 
proces, ki sloni na sedmih korakih, in sicer (76):  
 ugotoviti in pojasniti neznane pogoje iz scenarija, 
 opredeliti problem in težave, o katerih študentje razpravljajo in imajo o njih različna 
stališča, 
 »viharjenje možganov« (brainstorming) glede problematike, ki dopušča razlage na 
podlagi prejšnjega znanja, 
 pregled prvega in drugega koraka  ter organizacija poskusne razprave, 
 oblikovanje učnih ciljev, ko skupina doseže soglasje, mentor zagotavlja osredotočenje 
in dosegljivost učnih ciljev, 
 individualno delo, kjer vsak študent zbira informacije v zvezi z vsakim učnim ciljem, 
 predstavitev rezultatov individualnega dela, kjer študenti opredelijo svoje učne vire in 
svoje rezultate. Mentor pri tako oblikovanem učenju lahko oceni delo skupine in 
posameznika. 
Opazovalec dinamike dogajanja v skupini skozi proces zapisuje nepojasnjene razmere, 
seznam obstoječih težav, zabeleži razprave, strukturira pojasnila in oblikuje dosežena 
soglasja. 
Problemsko učenje v okviru klinične prakse postavlja pred mentorja nove zahteve: biti 
posredniki za učenje v manjših skupinah. Osredotoči se na problemsko učenje za 
pridobivanje znanja in spretnosti s pospeševanjem skupinske dinamike. Že v načrtu mora 
določiti čas za razpravo. Znotraj problemskega učenja se lahko neučinkovito sodelovanje ali 
izvajanje prekine in se v skupini začne oblika predavanja. Zato je dobro, da so mentorji 
strokovnjaki na svojem področju, da poenostavijo probleme in spodbudijo k izvajanju učnega 
načrta (76,77).  
Ocenjevanje pri problemskem učenju mora upoštevati temeljna načela preverjanja 
študentovega znanja, za kar je treba imeti ustrezen nabor metod ocenjevanja znanja, npr. 
ocenjevanje študentove aktivnosti v skupini, ocena aktivnosti skozi posamezne korake in 




ocena skupine kot celote. Modul problemskega učenja je zavezan k razvoju komunikacijskih 
veščin, spoštovanju sočloveka in individualnemu prispevku vsakega posameznika. Skupinski 
pritisk zmanjšuje verjetnost, da bi študenti, ki ne sledijo delovnim zahtevam, označili skupino 
kot neučinkovito, ampak jih spodbuja k doseganju ciljev  ter izboljšanju splošnih spretnosti in 
odnosov. 
Učinkovito pridobivanje znanja in veščin na kliničnem usposabljanju predstavlja problemsko 
učenje, ki ponuja več prednosti v primerjavi s tradicionalnimi metodami poučevanja. Temelji 
na teorijah izobraževanja vključno z motiviranjem študentov tako, da spodbuja doseganje 
določenih učnih ciljev ob ponujanju priložnosti za odločanje.  
 
2.6.2 Z dokazi podprta praksa  
 
K sodobnemu pristopu reševanja problemov v zagotavljanju zdravstvene nege prištevamo z 
dokazi podprto prakso (evidence based practice - EBP). V okviru EBP sta dostop in podpora 
najvišji kakovosti oskrbe z najboljšimi rezultati popolnoma dosegljiva. Študenti in 
medicinske sestre potrebujejo potrebna znanja in veščine za vključevanje metode EBP v 
prakso, ker procesno temelji na določenih korakih, in sicer (78, 79): 
 vzpodbujanje in motiviranje za postavljanje vprašanj, ki so osnova EBP; 
 postavljanje kliničnih vprašanj s povpraševanjem po populacij, intervenciji in 
interesnem območju, z zagotavljanjem učinkovitega okvira za iskanje v podatkovnih 
bazah; 
 iskanje najboljših dokazov iz klinične prakse z racionalizacijo ter prepoznavanjem 
ključnih besed ali besednih zvez za ugotavljanje pomembnosti rezultatov; 
 kritično ocenjevanje dokazov, ki morajo biti veljavni in zanesljivi; 
 vključevanje dokazov v klinično okolje; 
 vrednotenje rezultatov v praksi in odločanje, ali spremembe, ki temeljijo na dokazih, 
podpirajo pozitivne učinke ter spremembe kakovosti zdravstvene oskrbe; 
 spremljanje učinkov na podlagi EBP in sprememb kakovosti. 
 
Raziskava v okviru EBP v enoti za hitro odzivanje v Kanadi je potrdila zmanjšanje števila 
srčnih zastojev in nenačrtovanih sprejemov na intenzivno enoto. Ekipa za hitro odzivanje je 





oblikovana na EBP dokazih in jo želijo podpreti z novimi raziskavami. Mentorji v timih in 
kliničnem okolju morajo spodbujati študente in jih naučiti oblikovanja kliničnih vprašanj 
(76,79). 
Večje število raziskav opredeljuje posamezne lastnosti medicinskih sester, ki podpirajo z 
dokazi podprto zdravstveno nego (Evidence based nursing - EBN). Opredelili so šest 
pomembnih kategorij, ključnih za EBN, in sicer: stališča, odnosi, sodelovanje v raziskovalni 
dejavnosti, iskanje informacij, značilnosti poklica, izobraževanje in družbeno gospodarski 
dejavniki. 
Avtorji (77-80) omenjajo tudi ovire pri uporabi EBP, ki so pri medicinskih sestrah 
opredeljene kot: pomanjkanje časa in nadzora nad spremembo prakse, organizacijska kultura, 
opravila na podlagi prakse, napačna z dokazi utemeljena praksa, pomanjkanje podpore, 
pomanjkanje mentorstva, pomanjkanje dostopov do virov, slabo razumevanje statističnih 
podatkov in kritična presoja, napačna oziroma previsoka pričakovanja, neskladje med 
osnovnim znanjem in izkušnjami iz raziskav.  
Uporabnost EBP za študente se kaže kot sposobnost kritičnega razmišljanja, poizvedovanja o 
ustreznih podatkih, poznavanje načinov oblikovanja kliničnih vprašanj s primernim 
oblikovanjem klinične prakse. 
 
2.6.3 Refleksivno učenje 
 
Refleksivno učenje je učenje na (bodočem) delovnem mestu, ki omogoča kakovostnejše 
izvajanje kliničnega usposabljanja študentov. Kritični dejavnik uspeha učenja iz izkušenj 
temelji na prenosu teoretičnega znanja v prakso. Poteka dvosmerno in odseva sposobnost 
poklicnega razvoja z učenjem skozi lastno izkušnjo. Tako postaneta študentov razvoj in 
učenje proces, ki prinaša razumevanje intervencij v realnem kliničnem okolju. 
Učenje je posledica različnih notranjih in zunanjih dejavnikov. Notranji dejavnik, ki ima 
najbolj neposreden vpliv, je motivacija za učenje. Zunanji dejavniki so: kultura, družba in 
zakonodaja (81). 
Študent je posameznik s samopodobo in osebnostmi lastnostmi, s sposobnostmi, interesi, 
vrednotami in svojimi prepričanji. Na kliničnem oddelku  lahko pridobiva izkušnje in zbira 




informacije o različnih situacijah in kliničnih problemih. Dobi tudi vpogled v strukturo in 
kulturo na delovnem mestu, kar doseže s pomočjo opazovanja in sodelovanja pri oddelčnih 
aktivnostih. S pridobivanjem izkušenj v kliničnem okolju preoblikuje izkušnje v znanje, ki 
mu pomaga pri odločanju v posameznih primerih. Refleksivno učenje mu ponuja priložnost 
za refleksijo razvoja svojih veščin, kritično oceno in vgradnjo v svoj razvojni načrt. Tako 
razvija uporabne strategije, ki spodbujajo njegov poklicni razvoj (81). 
 
2.7 Odnosi med mentorjem in študentom 
 
Učenje v mentorskem procesu je povezano z razumevanjem življenjskega obdobja, ki je 
pomembno za oblikovanje in pridobivanje kompetenc. Človeški razvoj je vseživljenjski 
proces, med katerim osebe vstopajo v interakcijo in vplivajo druga na drugo. Interaktivnost 
odnosov pomembno vpliva na večdimenzionalen razvoj - kognitivni, socialni, moralni, kar je 
prvi pogoj za učenje. Sposobnost in zavedanje o nujnosti učenja sta pomembna lastnost ljudi. 
Pridobivanje in oblikovanje znanja igra  v današnji družbi osrednjo vlogo (73).  
 
2.7.1 Koncept in vloga odnosa 
 
Odnosi so v mentorskem razmerju spontani procesi, v katerih se vežejo in podpirajo odnosi z 
ljudmi, pomembni za poklicni razvoj. Mentor je izkušena oseba s kolegialnim odnosom v 
različnih kliničnih okoljih. V praksi je pogosto vprašanje, kje, kako in po kakšnih kriterijih 
poiskati dobrega mentorja (81-83). 
Odnos daje podporo empatiji s ciljem izboljšanja terapevtskih veščin s prenosom znanja v 
prakso. V medosebnem sodelovanju podpira odnos poglobljeno refleksijo študentov in 
mentorjev. Predvsem je pomembno samozavedanje o kliničnih pristojnosti za prenos znanja s 
povečanjem sposobnosti za reševanje kliničnih situacij (58, 85). 
Za razumevanje mentorstva je potrebno definirati podporne odnose in vlogo moderatorja pri 
dosežkih študentov na klinični praksi. Odnosi imajo skupne lastnosti,  mentorski odnos ima 
globino in vzajemnost. Mentorstvo je opisano kot razvojna aktivnost z negovanjem odnosov 
v daljšem časovnem obdobju, v katerem prihaja do učenja, spoštovanja in kolegialnosti. To je 





dinamičen odnos, ki zajema skupno spodbujanje in podporne elemente, ki temeljijo na 
medsebojni privlačnosti in skupnih vrednotah. Različni avtorji opisujejo mentorstvo kot 
kompleksen človeški pojav z besedami: rojen iz želje po učenju in rasti ter spodbujanju 
zaupanja in spoštovanja, kar poganja skupne vrednote in cilje (58, 82, 83, 84). 
Mentorski odnos zahteva visoko stopnjo vključenosti, zavezanosti ter sprejemanja, prav tako 
družabnost, zaupanje sebi in drugim. Obsega različne faze vodenja, z različnimi funkcijami, 
odvisno od ciljev. Dosedanja literatura poudarja potrebe usposabljancev, ki morajo biti 
izpolnjene. Od antičnih časov naprej se mentorstvo razvija z namenom, da izkušena, 
kompetentna in uspešna oseba posreduje svoje izkušnje mlajšim in jim pomaga  razvijati 
sposobnosti. V tem kontekstu gre za usposabljanje posameznikov ter dejaven pristop k 
lastnemu razvoju. V ospredju tega koncepta je izgradnja kompetenc z oblikovanjem 
osebnosti. V središču pogovorov so tudi splošna vprašanja o usklajevanju med poklicnim in 
osebnim življenjem (86, 87).  
Riedl (87) navaja, da je pri mentorskem odnosu pomembno, da študent pridobiva izkušnje in 
navezuje nove stike (86, 87). Tako je mentorski odnos usmerjen na: človeka, resurse, 
kompetence, management in prevzem odgovornosti.  
Medsebojna povezanost in součinkovanje različnih vidikov je povezana »z rednim 
spremljanjem študentov s strani mentorja s ciljem razvoja osebnosti, zvišanjem ravni znanja, 
ter s prevzemanjem nalog«. Mentor tudi sam dobiva vpogled v svoje delo in postaja bolj 
dovzeten za mentorstvo. Poudarek na tej prvi ravni v povezavi z vsemi drugimi, saj je za 
nadaljnji, kompleksnejši odnos, potrebno poznavanje vseh aspektov, ki vplivajo na 
mentorstvo (86,87). 
Interaktivni odnos v mentorstvu je odnos med mentorjem in študentom, odnos med 
izkušenim človekom in mlajšo osebo. Tukaj gre za neposreden podporni partnerski odnos in 
medosebno izmenjavo izkušenj z interakcijo in komunikacijo. Mentor podaja  formalno in 
neformalno znanje tako, da svetuje, podpira, išče priložnosti za strokovno prakso (86, 87). S 
povratno informacijo in odprto kritiko lahko študent razvija svoje potenciale v zaščitenem 
okolju. S preizkušanjem različnih konceptov vodenja  študent opazi in odkriva nova področja. 
V tem odnosu gre za to, da starejši odrasli z več izkušenj pomaga mlajšemu  krmariti v svetu 
odraslih in delovnem okolju. Mentor podpira, usmerja in svetuje, da tudi študent doseže 
pomembne naloge. V življenjskem obdobju uspešnega poklicnega uveljavljanja je mentorstvo 




najučinkovitejši inštrument za osebni in strokovni razvoj. Potrjeno je, da prek njega 
pridobivajo kakovost vsi subjekti, torej študent, delovna organizacija in šola. Gre za 
spodbujanje poklicnega razvoja kompetenc in uspešnega umeščanja le-teh v prakso (87, 88). 
Tako se oblikuje odnos med začetnikom in ekspertom, v katerem slednji prenaša znanje z 
učenjem v klinični praksi. Začetniki imajo zelo različno znanje in spodbude za učenje. 
Eksperti imajo funkcionalno znanje, ki ga prenašajo skozi problemsko reševanje v znanstveni 
proces. Oba delata na pomembnih delih stroke in sta orientirana v reševanje problemov. 
Koncept odnosa med začetnikom in izvedencem kaže, da gre za aktivne konstruktivne in 
socialne procese. V tem sklopu uporabljata mentor in študent vse svoje znanje za strokovno 
reševanje problema. Socialni kontekst uči načine in strategije pristopa, ki hkrati spodbuja 
nezavedne inovativne predloge za reševanje problemov (86, 87). Odnos med strokovnjakom 
in novincem zahteva od mentorja ne le prenašanje izkušenj, temveč tudi znanja, informacij in 
spoznanj. Zavedeti se moramo, da študent ni le pasivni prejemnik izkušenj, informacij in 
znanja. Pomembno je, da oba prejemata učinke izmenjave znanj in spoznanj ter dovoljujeta 
drug drugemu postavljanje odprtih vprašanj. V situacijah vidita nove zahteve, ob tem pa z ad 
hoc vprašanji, s kombinacijo starega in novega znanja, uspešno odpravljata opažene razlike 
(87, 88). 
Drugi pomemben koncept je na ravni odnosa med starejšim in mlajšim človekom. Pomembno 
je, kako v partnerskem odnosu rešujeta starostno in generacijsko razliko. Kolikor bolj se 
mentor in študent zavedata situacije, toliko uspešnejši je njun odnos. Premostitev 
generacijske razdalje gre skozi vzajemno spoštovanje in priznavanje. Za uspešen odnos 
morajo obstajati obojestranski interesi za skupno delo. Poleg skupnih izkušenj je zaupanje 
pomemben znak funkcioniranja v mentorskem odnosa. Za doseganje razvoja je dobro, da 
študent in mentor reflektirata prednosti in slabosti (87). 
Koncepti odnosov se pojavljajo tudi na polju urjenja in razvoja, kar pomeni, da mentor 
spodbuja razvoj z urjenjem in nabiranjem izkušenj z refleksijo. Pomembno je, da zaznava 
opazna izboljšanja v smislu »to je zdaj boljše« in spodbuja potenciale študenta. To vključuje 
sposobnosti vživljanja v študentovo vlogo s primernim načinom opazovanja ter sposobnostjo 
refleksije lastnega dela (88, 89). 
Prav tako je znan koncept odnosov na polju aktivnosti in reševanja problemov, kjer je 
pomembno spodbujati nabiranje izkušenj in utrjevanje znanja. Neželena ravnanja preprečimo 
z učinkovitim reševanjem problemov, kar mentorju omogoča osredotočenje in pregled nad 





morebitno napako, z opozarjanjem študenta, kako se izogibati napakam ali večji nevarnosti 
(90,91). 
V klasifikaciji mentorskega odnosa razlikujemo dva načina mentorstva: neformalno in 
formalno. Kriteriji formalnega so: značilnosti in število študentov, skupna srečanja v isti ali 
različni organizaciji in drugo. Formalno mentorstvo označuje tudi način, trajanje in stopnjo 
strukture ter pričakovane učinke tovrstnega odnosa. Formalni odnos med mentorjem in 
študentom nastaja z udeležbo tretjega, npr. fakultete, in traja bistveno krajši čas, šest mesecev 
ali manj (92, 93). 
V neformalni odnos oba vstopata prostovoljno, s svojimi stališči in motivi. Neformalni 
mentorski odnos se poraja iz lastne pobude: študent usposabljanec pokaže svoje interese in 
pripravljenost na sodelovanje. V neformalnem odnosu oba iščeta podobnosti, realne 
kompetence, obojestransko dobro počutje in simpatijo. Neformalni odnos traja daljši čas, od 
3 do 6 let. Daljši in odprt mentorski odnos zahteva od  mentorja več časa,  ustvari se stabilen 
zaupni odnos, ki je osnova za psihosocialno rast (93, 94). 
Pri formalnem mentorstvu se struktura mentorskega odnosa udejanja z jasno postavljenimi 
cilji in načrtnim potekom prek priprav in pogostih srečanj ob določenem času in kraju. Tudi 
povezovanje veča odgovornost za izvajanje mentorskega dela, kljub temu pa velja kakovost 
formalnega mentorskega odnosa za manj vredno. Raziskave kažejo, da je pri formalnih 
odnosih manj izmenjav kot v neformalnem. V neformalnem je zaznana različna intenzivnost 
dela. Pri neformalnem odnosu se spodbuja karierni razvoj ob psihosocialni podpori, pri 
formalnem pa osebnostni razvoj in poklicne kompetence (84, 93, 94). 
Priložnosti za razvoj v mentorskem odnosu se kažejo tudi na področju osebnostnega razvoja, 
usmerjeno v širjenje obzorij, kvalifikacije in nadaljnjega izobraževanja, oblikovanja socialnih 
spretnosti, možnosti kariernega načrtovanja in ustvarjanja omrežja. Pozitivni učinki so 
odvisni od aktivnosti in zavzetosti usposabljanca in so vplivajo na razvojni in učni proces. 
Ugotovljeno je bilo, da se pozitivni učinki kažejo v poklicnem zadovoljstvu in sposobnostih 
vzpostavljanja odnosov z različnimi mentorji. Slabosti tega se kažejo pri nastajanju 
konfliktov. V odnosu med mentorjem in mentorirancem je poglaviten svetovalni odnos, ki 
poteka na čustveni ravni. To razmerje je po zasnovi lahko manj formalno in bolj 
pokroviteljsko. Iz tega odnosa lahko nastajajo tudi konflikti (73, 74, 93, 94). 




V literaturi beremo, da se zelo malo raziskav ukvarja z vprašanjem interakcij med mentorjem 
in mentorirancem. Nekatere raziskave raziskujejo faze mentorstva, druge pa se navezujejo na 
medsebojne vplive (74).  
Funkcionalni aspekt se nanaša na odnos med svetovalcem in svetovancem, izkušenim in 
neizkušenim posameznikom ter na prenašanje izkušenj na drugo osebo. To je odnos, ki 
zagotavlja možnosti za pridobivanje znanja, spretnosti in sposobnosti za reševanje osebnih in 
strokovnih dilem. 
Pomembna značilnost odnosa je odprtost, s katero mentoriranec razkriva svoje težave, 
občutke in izkušnje. Bolj ko je ta odnos odprt, bolj postajata partnerja. Ta partnerski odnos 
lahko deluje zaščitniško pri razkrivanju napak, pomanjkljivosti ali prepoznavanju negativnih 
učinkov. Značilnosti tega odnosa so tudi enakost in spoštovanje, izjemnost in intenzivnost, 
vzajemnost, različnost, odprtost za dialog, varno okolje za eksperimentiranje ter povezanost 
in zaupanje. Glede oblik in poteka se lahko poleg formalnega in neformalnega oblikuje tudi 
pasivno in aktivno mentorstvo, stabilen in nestabilen odnos ter odnos, ki ponuja zaupanje in 
varnost (73, 74). 
 
2.7.2 Faze mentorskega procesa  
 
V mentorskem odnosu opozarjajo na spoznanja medosebnega odnosa. Odnosi vsebinsko 
variirajo v odvisnosti, kaj posamezniki ustvarjajo skupaj. Interakcije se kažejo v različnih 
oblikah: da različne stvari počnemo skupaj ali pa nekatere aktivnosti počnemo posamezno. 
Pomembno je, da je vrsta interakcije vzajemnost, se dopolnjuje in vpliva na obnašanje. Drugi 
dejavniki, ki vplivajo na socialne odnose, so medosebno zaznavanje, obveznosti in 
zadovoljstvo, kar označuje tudi kakovost partnerskega mentorstva (53, 95). 
 
Mentorski proces med študentom in mentorjem je odvisen od zavzetosti in empatije obeh 
udeležencev. Oba dejavnika sta pomembna za spodbujanje profesionalne rasti študenta, 
vključevanja in sposobnosti sodelovanja in udeleževanja partnerjev. To velja za vse faze 
mentorskega procesa, to je za začetno (inicialno) fazo, fazo kultivacije, fazo separacije in 
fazo redefinicije (72).  





Vse te faze se srečujejo v partnerskem odnosu med sodelovanjem akterjev v mentorskem 
odnosu in delu. Intenzivnost in trajanje posameznih faz je odvisna od celotnega mentorskega 
procesa. 
V začetni fazi se postavljajo osnove za učinkovito delo. Za oba udeleženca ima odločilen 
pomen, saj v njej predstavita svoje želje in pričakovanja, daje pa jima tudi priložnost za 
konkretizacijo osebnih stališč. Mentor prevzema podporno in svetovalno vlogo, študent pa 
prepoznava spoštovanje in zaupanje pri mentorju. Interakcija med partnerjema se kaže kot 
obojestranska naklonjenost. Proces interakcije se začne z izmenjavo informacij, poklicna 
vprašanja postajajo osrednja tema pogovora. Študent se z mentorjem pozitivno identificira in 
po njem oblikuje poklicne kompetence. 
Študent lahko izraža svoje poklicne želje in pričakovanja. Komunikacija med mentorjem in 
študentom je v začetni fazi zelo pomembna, saj si izmenjujeta začetne informacije in 
postavljata strokovna vprašanja. 
V fazi kultivacije se oba udeležena vključita v sistem neprestanega dajanja in sprejemanja, ki 
sloni na ekspertni vlogi mentorja. Študent  se opolnomoči v vlogi začetnika ter pridobiva 
avtonomijo (96), razvija se skozi intenzivno izmenjavo izkušenj in doživljanj. Pomembno je, 
da se iz enosmernega odnosa usmeri v dvosmerni. Mentor mora razmišljati o poklicnem in 
osebnem razvoju študenta,  prevzema odgovornost zanj in ustvarja zaupen odnos. Ta proces 
je vzajemen: študent v mentorju spodbuja osebne izzive.Ta odnos ima za oba udeležena 
posebne zančilnosti. V tej fazi se dosežeta in izboljšata profesionalna in psihosocialna 
funkcija. Mentor je sočasno aktiven kot svetovalec, vodi študenta pri postavljanju strokovnih 
vprašanj in tako gradi varen prostor za pridobivanje izkušenj, v katerem študent poglablja 
svoje kompetence, znanje in zaupanje vase. 
Faza separacije je proces razreševanja in sloni na študentovih izkušnjah in razvoju. Študent 
prepoznava nove izzive in pooblastila ter razvija strategije za poklicno in osebno neodvisnost. 
V tej fazi gre za časovno, strukturno in emocionalno ločitev. Študent postaja bolj neodvisen, 
ker ne potrebuje več veliko strokovne in psihosocialne podpore. Skupaj z mentorjem 
ovrednotita ta odnos in vzpostavljata novega. Če je potek tega ločevanja pozitiven, se lahko 
študent samostojno spoprijema s težjimi nalogami. 
Faza redefinicije pomeni za oba partnerja vzpostavljanje novih odnosov, v katerih sta dve 
možnosti, čeprav ne obstaja formalen odnos. Študent in mentor v sodelovanju gradita višjo 




raven prijateljskega odnosa in iščeta nadaljnje možnosti sodelovanja. Zadnja faza je ločitev 
od partnerja, ki izraža viden razvoj obeh, saj sta na poklicni in osebnostni ravni pridobila oba. 
Enakovredna partnerja postaneta, ko je ta odnos pozitivno razrešen. Disfunkcijska ločitev pa 
poudarja zanikanje, sabotiranje in visoko stopnjo odvisnosti (67, 68, 72, 96-98). 
 
Slika 2: Faze mentorskega odnosa (53) 
V sedanji situaciji je mentorsko delo na posameznih delih deficitarno, saj mentorji tožijo o 
pomanjkljivi komunikaciji in sodelovanju med fakulteto/šolo in kliniko. Tudi študentje 
opozarjajo na pomanjkljive priprave na klinično usposabljanje ter sledenje postavljenim 
ciljem (98). 
Sodelovanje med kliničnimi mentorji in sodelavci v timu je včasih neusklajeno. Izbor oseb za 
mentorja ni jasno definiran, saj klinične mentorje določi klinika, ne pa po svojih  kriterijih 
fakulteta/šola. Klinični mentor ima poleg rednega dela še dodatno obremenitev zaradi 
mentorstva, stimulacije pa so komaj zaznavne (98). Večinoma to delo opravljajo osebe na 
delovnem mestu in imajo ustrezno izobrazbo. Iz povedanega sledi, da študenti pogosto na 
kliničnem usposabljanju ne razširijo kompetenc za lastno poklicno in znanstveno delo. 
Pomanjkljivo sodelovanje med inštitucijami ovira poučevanje v klinični organizaciji in ne 
prispeva k razvoju šole, o čemer poročajo z več fakultet in šol po vsej Evropi (7, 84). 
Mentorji za svoje naloge niso ustrezno pripravljeni, praviloma pri načrtovanju, organizaciji in 
vsebinski predstavitvi klinične prakse ni koordinacije med kliničnimi mentorji in 
fakulteto/šolo. Prav ta dejstva je potrebno natančno raziskati, saj sta vloga mentorjev in 
področje razumevanja mentorskega dela v središču znanstvenega diskurza. Pojma sta težko 





ločljiva med seboj, oba sta vključena v funkcije, naloge in pričakovanja mentorjev med 
kliničnim usposabljanjem. Razviti bo treba programe za kvalifikacijo in izobraževanje 
mentorjev v klinični praksi, ki podpirajo in izobražujejo zaposlene na kliniki za znanstveno 
podprto praktično klinično usposabljanje za delo s študenti (7, 84).  
 
2.8 Relevantne raziskave s področja mentorstva 
 
Medicinske sestre se na oddelku srečujejo z izzivom, ki ga predstavlja učiteljska vloga. 
Avtorji to vlogo opisujejo kot prednost, ki krepi odgovornost medicinske sestre in ji daje 
priložnost, da pokaže svoje sposobnosti za klinično poučevanje (44). 
 
Učno okolje za klinično usposabljanje je različno strukturirano glede na velikost in 
predvidljivost situacij. Študenti na kliničnem usposabljanju so ranljiva populacija s pogostimi 
občutki tesnobe (44). Avtorica Duteau (44) navaja raziskavo, kjer so študenti opisali 
medosebne konflikte z mentorjem: 38 % študentov je doživelo konflikt, od teh je 60 % 
vprašanih menilo, da je konflikt bil sprejemljiv. V raziskavi, v kateri so medicinske sestre 
ocenjevale stopnjo stresa pri študentih, je bilo ugotovljeno, da se ta lahko primerja s prvim 
letom zaposlitve. Individualna obravnava študentov prispeva k prijaznemu prehodu v njihovo 
delovno vlogo, meni avtorica (44).  
 
Avtorica (44) omenja, da neučinkovit prehod v klinično okolje vodi v izgorelost, zmanjša 
zadovoljstvo pri delu in zniža produktivnost dela študentov. Ugotavlja, da je med 35 % in 65 
% diplomantov kanadske fakultete za zdravstveno nego zapustilo zaposlitev v prvem letu, kar 
je povzročilo 55 % fluktuacijo. Zato je toliko bolj potrebna vpeljava izboljšav pri vodenju in 
usmerjanju študentov zdravstvene nege, ki bi vplivale na poklicno socializacijo mladih 
medicinskih sester oz. zdravstvenikov. V svoji raziskavi ugotavlja, da ujemanje študentov z 
mentorjevimi učnimi stili prispeva k večjemu zadovoljstva pri delu. Zatrjuje, da se dobro 
mentorstvo izkazuje v primerih, ko je potrebna  večja samozavest. Celostno oceno s 
prednostmi načrtovanja mentorstva lahko podkrepimo z identifikacijo potreb študentov oz. z 
vprašanji, kaj si želi študent (44). 




Ocenjevanje poučevanja študentov zdravstvene nege raziskuje avtorica Kowalski (70); v 
svojem prispevku razpravlja o razvoju modela mentorstva pri poučevanju študentov 
zdravstvene nege. Medicinske sestre so v sodelovanju s fakulteto prejele navodila, kako naj 
uvajajo študente v svoji enoti. Tako so se klinični mentorji udeležili 40-urne delavnice, na 
kateri so bile predstavljene spretnosti in znanja, potrebna za začetek klinične prakse. Projekt 
Centra za odličnost Colorado je pokazal večje zadovoljstvo študentov in je vplival na večjo 
varnost pacientov. Raziskava je potrdila potrebno opustitev klasičnega modela priprave 
študentov na klinično usposabljanje z razlogi, da je na fakulteti hkrati tudi po 100 in več 
študentov ter da profesor težko zagotovi kakovost sprejemanja navodil za izvajanje 
kliničnega usposabljanja. Fakulteta tako ne more prevzeti odgovornosti za pripravo študentov 
na klinično usposabljanje. Zato so predlagali uveljavitev modela deljenega mentorstva, kar 
pomeni, da je mentor delno zaposlen na fakulteti in v kliničnem okolju, saj bi tako imel 
vpogled v procese. Predlagani model mentorstva je vplival na oblikovanje kliničnega 
strokovnjaka, čigar vloga se razlikuje od običajne vloge medicinske sestre v praksi. Avtorica 
navaja, da so se ob tem projektu razvijali programi izobraževanja mentorjev, kot npr. 
»klinični mentor ob bolniški postelji«, ki si prizadeva za razvoj in vzdrževanje z dokazi 
podprte prakse, ki prikazuje klinično odličnost (70). 
Znotraj projekta je Klinični inštitut za zdravstveno nego oblikoval uvodno delavnico za 
klinične strokovnjake, ki je prispevala k podpori mentorjem na fakulteti (70).  
V tem projektu dobljeni podatki so razdeljeni v kategorije, ki so preučevale različne koncepte 
zadovoljstva ter odnosa pri mentorstvu. V raziskavi so opisane mentorjeve organizacijske 
sposobnosti poučevanja ter njegove zmožnosti ocenjevanja in vrednotenja pred klinično 
prakso in po njej. Z vprašalnikom so zajeli strokovno podporo pri pridobivanju kliničnih 
izkušenj. Tako so v projekt vključili tudi ocene zunanje agencije, ki podpirajo klinično 
učenje, se osredotočajo na klinično vodenje študentov ter kakovost kliničnih izkušenj. Znotraj 
raziskave je zajeta komponenta ustreznosti kliničnega mentorja za vodenje klinične prakse. 
Rezultati te raziskave (70) so pokazali, da se je anketiranja udeležilo 226 od 342 (66%) 
medicinskih sester, udeleženk na  delavnici. Večina mentorjev je spremenila svoje stališče z 
uporabo znanj in spretnosti, ki so jih pridobili na izobraževanju (51 % je pokazalo 
spremembe pred začetkom in po zaključku tečaja). Samo 9 % mentorjev je poročalo, da niso 
ničesar pridobili na tečaju. Kazalniki zadovoljstva mentorjev kažejo pozitivne spremembe 
odnosa do študentov. Tako je 79 % vprašanih poročalo o pomembnosti vloge mentorja pri 





poučevanju, kar je vplivalo na njihovo zadovoljstvo. Večje navdušenje in zavezanost 
zdravstveni negi je kazalo 49 % anketiranih. Mnenja 92 % vprašanih je, da klinični 
strokovnjak na enoti prispeva k varnosti pacientov. Študenti so na splošno pozitivno ocenili 
delo kliničnih mentorjev, najnižje so ocenili med podanimi kategorijami »pomaga študentu 
pri razvijanju organizacijskih sposobnosti«. Najvišjo oceno so mentorji dobili pri izkazovanju 
strokovnega znanja in spretnosti v kliničnem okolju, saj so študenti mnenja, da ima mentor 
kakovostne klinične izkušnje. 
Center za odličnost Colorado je ocenil, da (70):  
 98 % vprašanih meni, da ima klinični mentor ustrezno znanje in spretnosti za vodenje 
študentov; 
 93 % vseh meni, da je klinični mentor bolj samozavesten in pripravljen kot drugi 
sodelavci; 
 95 % anketirancev meni, da so študentje ustrezno usmerjeni na enoti; 
 92 % vprašanih meni, da je bil klinični oddelek pripravljen prevzeti študenta ter tudi 
poskrbeti za varnost pacientov; 
 92 % študentov je razmišljalo o zaposlitvi na oddelku svojega kliničnega mentorja. 
Nižje so vprašani ocenili sposobnost kritičnega mišljenja in učinkovitega dokumentiranja. 
Mentorji in študentje so poročali o težavah z dokumentiranjem procesov, medtem ko je 
poučevanje ponujalo veliko več zadovoljstva. Pokazala se je zelo močna statistična 
povezanost med mentorjevo izobrazbo in navdušenjem nad poklicem medicinske sestre. Tisti, 
ki so pokazali navdušenje nad dodatnim izobraževanjem, so tudi bolj zavzeti za zdravstveno 
nego. Mentorji, ki so bili pripravljeni za nadaljnje učenje, so bolj obiskovali spletne strani, se 
pogovarjali o akademski izobrazbi in nagovarjali na nadaljevanje izobraževanja (89). 
Avtorica v raziskavi ugotavlja, da 97 % študentov želi, da ima mentor izkušnje, 91 % pa jih 
želi, da jim zagotovi konstruktivno povratno informacijo o njihovem praktičnem delu (70).  
Študenti si predvsem želijo učenja novih kliničnih spretnosti, boljšega zaupanja, pomoči pri 
reševanju problemov v kliničnem okolju, svetovanja o strokovnih vprašanjih, pomoči pri 
doseganju učnih ciljev, zagotavljanja čustvene podpore, sočutja in razumevanja, zanesljivosti 
in razprave o kariernih načrtih. 
Najpomembnejši je učinek, ki ga ustvari mentor v kliničnem okolju, saj le-ta zagotavlja 
dolgoročni uspeh zdravstvene nege. V preteklosti so mentorji neuradno prevzemali vlogo 




brez kakršnegakoli usposabljanja, kar je omejevalo potencialne koristi študentom. Poleg tega 
je pomembna identifikacija potreb študentov ter ob tem sprejemanje odgovornosti za 
poučevanje. Študenti so izpostavili, da mora imeti mentor višjo raven formalne izobrazbe ter 
znanja v primerjavi s študenti (70).  
V isti raziskavi avtorica ugotavlja, da so medicinske sestre z višjim znanjem v pozitivni 
korelaciji s sodelovanjem študentov v klinični praksi. Omejenost mentorjev je imelo za 
posledico neučinkovit strokovni razvoj tako mentorja kot študenta. Dobro načrtovano 
mentorstvo je pozitiven vplivalo na povečanje zaupanja, razširjanje znanja, izboljšanje 
komunikacije in večje klinične učinkovitosti (70). 
Mentorji, ki so se dodatno izobraževali v programih usposabljanja za mentorje, so v bistvu 
uspešno integrirali vloge vzgojitelja, učitelja, vodje in medicinske sestre/zdravstvenika. To je 
imelo za posledico pozitivno delovanje na strokovno rast bodočih generacij medicinskih 
sester (70). 
Pomembna klinična raziskava avtorice Patonove (66) je ocenjevala poučevanje študentov v 
kliničnem okolju ter odnos, ki je formalno opredeljen kot »triadni odnos« med medicinsko 
sestro, ki je klinični mentor, s fakulteto in s študentom. Razvijanje odnosa v kliničnem okolju 
na področju poučevanja je opredelila s študentovo sposobnostjo, da pokaže globino 
kliničnega razmišljanja ter pridobi potrebne spretnosti za varno izvajanje klinične prakse. 
Raziskovala je vrste znanja ter integracijo znanja v poučevanju študentov v kliničnem okolju.  
Študenti so ob koncu klinične prakse ocenjevali medicinske sestre z opazovanjem njihovega 
dela. Na kliničnem usposabljanju so ocenjevali znanje kliničnega mentorja, ki je pomembno 
za razvoj klinične prakse, učinkovitost modela vodenja študentov in pripravo študentov na 
novo vlogo v značilnem kliničnem okolju (66). 
Medicinska sestra - klinični mentor mora imeti visoko stopnjo znanja in veliko kliničnih 
izkušenj, pripravljati in ocenjevati mora študente na kliničnem usposabljanju. Klinično okolje 
ponuja dodiplomskim študentom zdravstvene nege priložnost za vključevanje in uporabo 
znanja v praksi. Študenti doživljajo realno klinično okolje, tako da postavljajo vprašanja o 
kompleksnih problemih v zdravstveni negi, ki se nenehno spreminjajo. Proces prehajanja 
teoretičnega znanja v klinično okolje je zelo zahteven, zato je mentorjev prispevek toliko 
pomembnejši (66).  





Raziskava (66) poudarja, da so študenti ob stiku s kliničnim okoljem pogosto prestrašeni, 
počutijo se nesposobni in zato potrebujejo pomoč. Vključevanje mentorjev v teh primerih je 
nadvse pomembno, saj z empatijo poskrbijo za odpravo neprijetnih občutkov. V tej raziskavi 
pa študenti pogosto ocenjujejo razpoložljivost in pripravljenost mentorjev in ne toliko 
njegovo znanje in izkušnje (66).  
Druga raziskava v istem viru (66), ki je bila opravljena v Kanadi s 770 mentorji (odzivnost 
bila 46 %), je z analizo ocenila profil kliničnega mentorja. Mentorji so bili pozvani, da 
opišejo svoje nepozabne, edinstvene in izjemne izkušnje pri delu. Izvedeni so bili dodatni 
intervjuji, ki so trajali od 45 do 90 minut. Ugotovili so štiri mentorjeva nadvse pomembna 
področja: sposobnost povezovanja, ustvarjanje kulture spoštovanja, priznavanja realnosti ter 
ohranjanje etične in strokovne obravnave.  




3 METODE DELA 
3.1 Namen, cilji in hipoteze magistrskega dela 
 
Namen magistrskega dela je na podlagi teoretičnih izhodišč in pridobljenih podatkov  preučiti 
odnos kliničnih mentorjev, diplomiranih medicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov, 
zaposlenih v Psihiatrični kliniki Ljubljana, do študentov zdravstvene nege na kliničnem 
usposabljanju.  
Cilji raziskovanja za namen magistrskega dela so: 
 ugotavljanje in opredelitev odnosa kliničnih mentorjev do študentov na kliničnem 
usposabljanju glede na razpoložljivo časovno dimenzijo za vodenje študenta; 
 seznanjanje študenta s kliničnim okoljem, programom kliničnega usposabljanja, glede 
na način študija, ter drugimi dimenzijami, ki vplivajo na njun odnos.  
 
Postavili smo tri raziskovalne hipoteze: 
H1 Med kliničnimi mentorji, ki vsak dan namenijo več časa študentu, in tistimi, ki so z njimi 
manj časa, obstajajo statistično pomembne razlike v odnosu do študentov in drugih subjektov 
na oddelku. 
H2 Med študenti, ki so višje ocenili seznanitev z oddelčnim okoljem (pacienti, člani tima, 
hišni red, dejavnostih), in tistimi, ki so seznanitev ocenili nižje, obstaja statistično pomembna 
povezava med njihovim vključevanjem v proces in odnosom.  
H3 Med rednimi in izrednimi študenti na kliničnem usposabljanju obstajajo statistično 
pomembne razlike med vključevanjem študentov v klinično okolje ter odnosom, ki ga imajo 
mentorji do študentov in drugih deležnikov na kliničnem oddelku.  
 





3.2 Vzorec populacije 
 
Populacijo predstavljajo študenti 2. in 3. letnika rednega in izrednega študija zdravstvene 
nege, ki so v študijskem letu 2011/2012 opravljali klinično usposabljanje za predmet 
Zdravstvena nega in mentalno zdravje, in sicer iz Zdravstvene fakultete Ljubljana, Visoke 
šole za zdravstvo Novo mesto in Fakultete za zdravstvene vede Maribor. Skupno število 
študentov na kliničnem usposabljanju je bilo 439. V vzorec smo zajeli 204 študente, kar 
predstavlja 46,46% vseh. Objektivnost ocen je zagotovljena s končno evalvacijo ob zaključku 
kliničnega usposabljanja ter z zaključenim delom na oddelku, kar izključuje možnost vpliva 
evalvacije na oceno študenta na kliničnem usposabljanju.  
 
3.3 Merski instrument in pripomočki 
 
Raziskovali smo posamezne sekvence odnosa, kot so: uvodne informacije, aktivnosti 
mentorja in profesionalnost, vključujoč kompetence in čas, ki ga imajo na voljo mentorji. 
Anketni vprašalnik je bil razvit za namen magistrskega dela, povzet je po vprašalniku Ocena 
dela mentorja na kliničnem usposabljanju, ki se uporablja na Psihiatrični kliniki Ljubljana, in 
smo za njegovo uporabo pridobili soglasje menedžmenta zdravstvene nege.  
Vprašalnik vsebuje splošne podatke o šoli in načinu študija. Vsebinski del predstavlja lestvica 
z 18 trditvami, ki v prvem delu opredeljuje mentorjeve kompetence, kot so predstavitev, 
seznanjanje, načrtovanje, spodbujanje, opozarjanje in pomoč. Drugi del vključuje mentorjev 
odnos do vseh deležnikov na kliničnem usposabljanju, pacienti, študentov, sodelavcev v timu 
in svojcev. Tretji del zadeva mentorjeve osebnostne, etične in strokovne lastnosti. V lestvici 
je opredeljen tudi čas, ki ga mentor dnevno nameni študentu. Razpon ocen je prikazan s 
petstopenjsko Likertovo lestvico, kjer 1 pomeni popolno nestrinjanje s trditvijo, 5 pa pomeni, 
da se študent s trditvijo v celoti strinja. Vprašalnik je preverjen v kliničnem okolju glede 
razumljivosti in zanesljivosti. 
V vprašalniku so definirane odvisne spremenljivke: oblika študija (redni, izredni), šola ali 
fakulteta, čas, ki ga mentor nameni študentu. Neodvisne spremenljivke predstavljajo 
aktivnosti mentorjev: seznanjanje, načrtovanje, predstavitev, spodbujanje, opozarjanje in 
pomoč, ter njihovo kompetentnost in odnos v procesu kliničnega usposabljanja. Veljavnost 




celotne lestvice je preverjena s Cronbachovim koeficientom alfa, ki znaša 0,96. Stopnja 
zaupanja je omejena na p<0,05. 
Vprašalnik ima eno odprto vprašanje, ki študentu daje možnost refleksije s kliničnega 
usposabljanja v smislu pobud, pohval, kritik in mnenj.  
Kvantitativni podatki so obdelani z metodami deskriptivne statistike (frekvence, mere srednje 
vrednosti), faktorsko analizo, t-testom za neodvisne vzorce ter Pearsonovim korelacijskim 
koeficientom. V statistični analizi smo za potrebe potrditev hipotez izpeljali nove 
spremenljivke z logičnim združevanjem spremenljivk iz vprašalnika. Kvalitativni del 
raziskovanja je omejen na refleksije študentov v odprtem vprašalniku po zaključenem 
kliničnem usposabljanju in je obdelan s kodiranjem pojmov in metodo glavnih kategorij. 
 
3.4 Potek raziskave 
 
Kvalitativni del raziskovanja je zajel pregled tuje in domače strokovne literature s področja 
izobraževanja za področje zdravstvene nege, mentorskega dela s študenti, kliničnega 
usposabljanja, kompetenc mentorjev, profesionalnega odnosa in kliničnega okolja. 
Uporabljene so baze podatkov COBISS, Pub Med, ProQuest ter članki iz strokovnih revij, 
zborniki in znanstvene monografije s konferenc, simpozijev in seminarjev. Pri iskanju 
literature so uporabljene ključne besede v slovenskem, angleškem in nemškem jeziku: 
mentor, mentorsko delo, klinično usposabljanje študentov, kompetence mentorjev, 
mentoring, ter clinical nursing practice, clinical mentor, preceptorchip, relationship, 
empowerment, nursing students, Menthorenarbeit, Beziehung, Menthoren, Klinische 
praktikum.  
Kvantitativni del raziskovanja je temeljil na revidirani verziji vprašalnika, ki je namenjen 
evalvaciji mentorskega dela po zaključenem kliničnem usposabljanju na Psihiatrični kliniki 
Ljubljana. Pilotski projekt je bil izveden v novembru 2011 s preverjanjem razumljivosti, 
objektivnosti ter zanesljivosti. Raziskava je bila izvedena na Psihiatrični kliniki Ljubljana, 
trajala od 1. 12. 2011 do 1. 6. 2012. Soglasje za sodelovanje v raziskavi je pridobljeno s pisno 
vlogo vodstvu šol in fakultet ter z ustnim povabilom študentom za anonimno sodelovanje v 
raziskavi za namen magistrskega dela. Za izvedbo raziskave in uporabo vprašalnika smo 





pridobili soglasje Komisije za etična vprašanja na Psihiatrični kliniki Ljubljana, datirano z 26. 
6. 2013.  
Raziskovanje dela medicinskih sester s študenti je zajeto v množici strokovnih člankov, 
vendar je v vsebinah premalo omenjen odnos kot orodje pri delu z njimi. Zato prav ta tema 
predstavlja izziv za raziskovanje, ker menimo, da so odnosi ključnega pomena pri delu s 
študenti. Raziskovati mentorsko delo pomeni tudi ugotavljati trenutno prakso ter vplivati na 
izboljševanje kakovosti mentorstva. Pridobljeni rezultati so pomembno izhodišče za 
oblikovanje kakovostnih standardov mentorskega dela v kliničnem okolju.  






V raziskavi so sodelovali študenti treh šol. Vključeni so bili 204 (±1) študentje zdravstvene 
nege rednega in izrednega študija. 
 
4.1 Frekvence, deleži in mere srednjih vrednosti 
 
 
Legenda: ZF- Zdravstvena fakulteta Ljubljana; VŠZ- Visoka šola za zdravstvo Novo mesto, FZV – 
Fakulteta za zdravstvene vede Maribor 
 
Slika 3: Delež študentov po šolah 
 
Delež populacije študentov, ki so sodelovali v raziskavi, je vključeval študente treh 
izobraževalnih ustanov, to so Zdravstvena fakulteta Ljubljana (51 %), Visoka šola za 
zdravstvo Novo mesto(45 %) in Fakulteta za zdravstvene vede Maribor (4 %). Delež rednih 
študentov v vzorcu znaša 56 %,  izrednih  pa 44 %. 
























V1 – Kako vas je mentor v uvodnem 
pogovoru seznanil s člani tima? 
77,90 99,78 0,71 0,96 
V2 – Kako vas je mentor seznanil z delom z 
bolniki? 
77,81 100,21 0,78 0,96 
V3 – Kako vas je mentor seznanil z nalogami 
in cilji praktičnega usposabljanja/izobraže-
vanja? 
78,01 97,37 0,80 0,95 
V4 – Kako je mentor načrtoval vaše praktično 
usposabljanje glede na vašo strokovno 
usmeritev? 
78,03 97,38 0,83 0,95 
V5 – Kako se vam je mentor vsakodnevno 
posvečal in vas usmerjal pri delu ? 
77,95 97,98 0,83 0,95 
V6 – Kako vam je mentor praktično in 
nazorno predstavil določene vsebine 
psihiatrične zdravstvene nege ? 
77,86 100, 74 0,84 0,95 
V7 – Kako vas je mentor spodbujal k 
samostojnemu delu z bolniki in h kritičnemu 
razmišljanju? 
77,86 100,74 0,73 0,96 
V8 – Kako vas je mentor opozarjal na 
razhajanja teorije in prakse s prilagajanjem 
bolniku? 
77,94 99,24 0,76 0,96 
V9 – Kako vam je mentor pomagal pri 
izvajanju nalog, kjer vam ni šlo od rok, in pri 
premagovanju nepričakovanih situacij, na 
katere ste naleteli? 
77,75 101,33 0,77 0,96 
V10 Ali je imel mentor profesionalen odnos 
do bolnikov? 
77,52 107,37 0,64 0,96 
V11 – Ali je imel mentor  profesionalen odnos 
do bolnikovih svojcev? 
77,50 108,67 0,55 0,96 
V12  Ali je imel mentor profesionalen odnos 
do sodelavcev v timu? 
77,47 108,57 0,63 0,96 
V13 Ali je imel mentor  ustrezne strokovne 
kompetence za delo? 
77,52 107,32 0,66 0,96 
V14 Ali vas je mentor spodbujal k 
strokovnemu delu? 
77,73 101,05 0,83 0,95 
V15 Ali vas je mentor vključeval in spodbujal 
k sodelovanju v timu? 
    





















V16 – Ali je imel mentor profesionalen odnos 
do vas in ostalih oseb na usposabljanju/izobra- 
ževanju (učenci, študenti, pripravniki)? 
77,57 104,00 0,77 0,96 
V17 - Ali je imel mentor dovolj časa za delo z 
vami? 
78,05 99,06 0,69 0,96 
V18 - Ali je mentor opozarjal na strokovne 
napake in spodrsljaje ter morebitne etične 
dileme? 
77,94 99,12 0,80 0,95 
Legenda: Aritmetična sredina - M, Varianca - s², Korelacijski koeficient - r, Cronbach alfa - α 
 
V Preglednici 1 so prikazani rezultati seštevka aritmetičnih sredin, variance (brez določene 
spremenljivke), popravljeni korelacijski koeficient med spremenljivkami in Cronbach alfa 
spremenljivk (brez posamezne spremenljivke). 
 
Preglednica 2: Rezultati srednjih vrednosti spremenljivk 
 
Vprašanja M Mo s 
V1 – Kako vas je mentor v uvodnem pogovoru seznanil s člani tima? 4,46 5 0,91 
V2 – Kako vas je mentor seznanil z delom z bolniki? 4,55 5 0,81 
V3 – Kako vas je mentor seznanil z nalogami in cilji praktičnega 
usposabljanja/izobraževanja? 4,35 5 0,93 
V4 – Kako je mentor načrtoval vaše praktično usposabljanje glede na vašo 
strokovno usmeritev? 4,33 5 0,93 
V5 – Kako se vam je mentor vsak dan posvečal in vas usmerjal pri delu? 4,42 5 0,94 
V6 – Kako vam je mentor praktično in nazorno predstavil določene vsebine 
psihiatrične zdravstvene nege? 4,50 5 0,89 
V7 – Kako vas je mentor spodbujal k samostojnemu delu z bolniki in h kritičnemu 
razmišljanju? 4,50 5 0,82 
V8 – Kako vas je mentor opozarjal na razhajanja teorije in prakse s prilagajanjem 
bolniku? 4,43 5 0,89 
V9 – Kako vam je mentor pomagal pri izvajanju nalog, kjer vam ni šlo od rok, in 
pri premagovanju nepričakovanih situacij, na katere ste naleteli?  4,61 5 0,74 





V10  Ali je mentor imel profesionalen odnos do bolnikov? 4,84 5 0,45 
V11 – Ali je  mentor imel profesionalen odnos do bolnikovih svojcev? 
 
4,86 5 0,41 
V12 –  Ali je imel mentor profesionalen odnos do sodelavcev v timu? 4,89 5 0,37 
V13 –- Ali je imel mentor ustrezne strokovne kompetence za delo? 4,84 5 0,44 
V14 – Ali vas je mentor spodbujal k strokovnemu delu?  4,63 5 0,72 
V15 –  Ali vas je mentor vključeval in spodbujal k sodelovanju v timu? 4,65 5 0,76 
V16 – Ali je imel mentor profesionalen odnos do vas in ostalih oseb na 
usposabljanju/izobraževanju (učenci, študenti, pripravniki)? 4,79 5 0,59 
V17 – Ali je imel mentor dovolj časa za delo z vami? 4,31 5 0,98 
V18 – Ali je mentor opozarjal na strokovne napake in spodrsljaje in morebitne 
etične dileme? 4,43 5 0,86 
Legenda: Aritmetična sredina - M, Modus - Mo, Standardni odklon - s  
V Preglednici 2 so prikazane mere srednjih vrednosti vprašanj iz vprašalnika od V1 do V18 
in sicer aritmetične sredine (M), modus (Mo) in standardni odklon (s). 
 







do 5 min 1 4 1,95 
5 min 2 4 1,95 
10 do 30 min 3 32 15,61 
30 do 60 min 4 47 22,93 
60 min in več 5 117 57,07 
Veljavni  203 99,51 
neveljavni  1 0,49 
Skupno 204 100 
 Legenda: Minute - min, Frekvenca - F, Delež - % 
V vprašalniku smo posebej obravnavali dimenzijo časa, ki si ga mentor na dan za osebo na 
kliničnem usposabljanju, (preglednica 3). 




4.2. Faktorska analiza  
 




V1 - V18 0,96 18 
  Legenda: N - število vprašanj 
Preverjanje statistične zanesljivosti vprašalnika s Cronbachovim testom alfa (α) kaže na zelo visoko 
stopnjo zanesljivosti,  saj je vrednost 0,96 (preglednica 4). 
 





vrednosti Vrednosti po ekstrakciji 
V1  mentor je imel uvodni pogovor 1 0,56 
V2  seznanil je z delom z bolniki 1 0,69 
V3  z nalogami in cilji 1 0,71 
V4  načrtoval je praktično usposabljanje 1 0,75 
V5  mentor je vsakodnevno usmerjal 1 0,74 
V6  praktično je predstavil 1 0,77 
V7  spodbujal je k samostojnemu delu 1 0,63 
V8  opozarjal je na razhajanje teorije in prakse 1 0,65 
V9  pomagal je pri izvajanju nalog 1 0,67 
V10. mentor je imel profesionalen odnos z bolniki 1 0,87 
V11  imel je profesionalen odnos do bolnikovih svojcev 1 0,83 
V12  profesionalen odnos do sodelavcev v timu  1 0,75 
V13  mentor je imel strokovne kompetence  1 0,57 
V14   mentor je spodbujal strokovnemu delu  1 0,73 
V15  mentor je spodbujal k sodelovanju v timu 1 0,72 
V16  mentor je imel profesionalne odnos do oseb na 
izobraževanju 1 0,70 





V17  mentor je imel dovolj časa za delo z vami 1 0,59 
V18  mentor je opozarjal na strokovne napake  1 0,69 
Opomba: Zapis spremenljivk od V1 do V18 je v Preglednici 1. 
Pred izvedbo faktorske analize smo želeli izvedeti vrednosti posameznih spremenljivk po 
ekstrakciji. Prikazani rezultati kažejo, da imajo vse spremenljivke vrednost nad 0,5 točke. 
 
Preglednica 6: Matrika faktorjev po rotaciji Equamax po Kaiserjevi normalizaciji 
Spremenljivke Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 
V1  mentor je imel uvodni pogovor 0,70 0,18 0,41 
V2  seznanil je z delom z bolniki 0,71 0,40 0,24 
V3   seznanil je z nalogami in cilji 0,62 0,51 0,26 
V4  načrtoval je praktično usposabljanje 0,65 0,50 0,30 
V5  mentor je vsakodnevno usmerjal 0,56 0,59 0,28 
V6  praktično je predstavil 0,58 0,61 0,25 
V7  spodbujal je k samostojnemu delu 0,39 0,73 0,15 
V8  opozarjal je na razhajanje teorije in prakse 0,49 0,59 0,25 
V9  pomagal je pri izvajanju nalog 0,51 0,48 0,42 
V10  mentor je imel profesionalen odnos z bolniki 0,19 0,22 0,89 
V11  imel je profesionalen odnos do bolnikovih 
svojcev 0,16 0,10 0,90 
V12  profesionalen odnos do sodelavcev v timu  0,20 0,27 0,80 
V13  mentor je imel strokovne kompetence  0,02 0,72 0,53 
V14 mentor je spodbujal k strokovnemu delu  0,43 0,68 0,34 
V15  mentor je spodbujal k sodelovanju v timu 0,42 0,67 0,35 
V16  mentor je imel profesionalen odnos do oseb na 
izobraževanju 0,50 0,32 0,61 
V17  mentor je imel dovolj časa za delo z vami 0,77 0,27 0,15 
V18  mentor je opozarjal na strokovne napake  
 0,57 0,53 0,29 
               Metoda ekstrakcije: Rotacijska metoda po Equamaxu s Kaiserjevo normalizacijo  
                Opomba: : Besedilo spremenljivk je navedeno v Preglednici 1. 





S faktorsko analizo vprašalnika smo izločili tri faktorje, in sicer prvi faktor, ki smo ga 
poimenovali uvodne informacije, drugi faktor so aktivnosti kliničnega mentorja ter tretji 
mentorjev odnos. Izločeni faktorji po rotacijski metodi faktorske analize so prikazani v 
preglednici 6 in imajo dobro diferencirano strukturo ter primerno nasičenost s 
spremenljivkami, ki se jim vrednost giblje nad 0,5 točke. Spremenljivki V9 - »pomagal je pri 
izvajanju nalog« in V18 - »mentor je opozarjal na strokovne napake« sta bipolarni in se 
pojavljata tako v prvem kot v drugem faktorju. 
 
Preglednica 7: Transformacijska matrika 
Komponente – faktorji 1 2 3 
1  uvodne informacije 0,66 0,51 0,56 
2  aktivnost mentorja -0,44 0,86 -0,26 
3  mentorjev odnos -0,61 -0,08 0,79 






























1 11,02 61,20 61,20 61,20 61,20 26,35 26,35 
2 1,60 8,88 70,08 8,88 70,08 25,31 51,66 
3 0,70 3,87 73,95 3,87 73,95 22,29 73,95 
4 0,57 3,16 77,11     
5 0,51 2,81 79,92     
6 0,49 2,71 82,63     
7 0,47 2,59 85,21     
8 0,40 2,24 87,46     
9 0,37 2,03 89,48     
10 0,31 1,71 91,20     
11 0,28 1,56 92,76     
12 0,28 1,54 94,30     
13 0,25 1,41 95,71     
14 0,21 1,16 96,87     
15 0,17 0,97 97,83     
16 0,17 0,93 98,77     
17 0,14 0,76 99,53     
18 0,09 0,48 100,00     
 
Kumulativni delež pojasnjene variance po rotaciji, ki ga pokrivajo trije faktorji, znaša 73,95 
%, in sicer prvi faktor pokriva 26,35 %, drugi 25,31 % in tretji 22,29 %, kar izraža optimalno 
pokritost variance (preglednica 8).  
 




4.3 Pearsonov koeficient korelacije (r) 
 





Korelacija  V6 V8 V9 V18 V17 
V3 – Kako vas je mentor seznanil z nalogami 
in cilji praktičnega usposabljanja/izobraževa-
nja? 
Pearson  
koleracija 0,74 0,66 0,64 0,64 0,61 
 
p (dvostranski 
test) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
V4 – Kako je mentor načrtoval vaše praktično 
usposabljanje? 
Pearson 
koleracija 0,72 0,68 0,67 0,69 0,61 
 
p (dvostranski 
test) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
V6 – Vam je mentor praktično in nazorno 
predstavil določene vsebine psihiatrične 
zdravstvene nege? 
Pearson 
koleracija 1,00 0,71 0,70 0,66 0,60 
 
p (dvostranski 
test)   0,00 0,00 0,00 0,00 
V8 –Kako vas je mentor opozarjal na 
razhajanja teorije in prakse? 
Pearson 
koleracija 0,71 1,00 0,67 0,66 0,58 
 
p (dvostranski 
test) 0,00   0,00 0,00 0,00 
V9 – Kako vam je mentor pomagal pri 
izvajanju nalog ? 
Pearson 
koleracija 0,70 0,67 1,00 0,63 0,57 
 
p (dvostranski 
test) 0,00 0,00   0,00 0,00 
V18 – Ali je mentor opozarjal na strokovne 
napake in morebitne etične dileme? 
Pearson 
koleracija 0,66 0,66 0,63 1,00 0,66 
 
p (dvostranski 
test) 0,00 0,00 0,00   0,00 
V17 – Ali je mentor imel dovolj časa za delo z 
vami? 
Pearson 
koleracija 0,60 0,58 0,57 0,66 1,00 
 
p (dvostranski 
test) 0,00 0,00 0,00 0,00   
Statistična značilnost na stopnji p= <0,001            
Opomba: Besedilo spremenljivk je navedeno v Preglednici 1. 
Legenda: Pearsonov koeficient korelacije – r, Korelacijski koeficient – p 
 





V Preglednici 9 smo prikazali linearno korelacijsko povezanost med spremenljivkami, ki 
kaže najvišjo povezanost med spremenljivkami V6 - »praktično in nazorno predstavil« in V3 
-»seznanil z nalogami in cilji« (r=0,74), ter V4 - »načrtoval praktično usposabljanje« 
(r=0,72).  







kompetence V6 V8 V9 V18 
V13  strokovne 
kompetence 
Pearsonov koeficient 
korelacije 1,00 0,54 0,54 0,53 0,56 
 p (dvostranski test)  0,00 0,00 0,00 0,00 
V3  seznanil z nalogami 
in cilji 
Pearsonov koeficient 
korelacije 0,51 0,74 0,66 0,64 0,64 
 p (dvostranski test) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
V4 – načrtoval 
usposabljanje 
Pearsonov koeficient 
korelacije 0,51 0,72 0,68 0,67 0,69 
 p (dvostranski test) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
V6 – praktično in 
nazorno predstavil 
Pearsonov koeficient 
korelacije 0,54 1,00 0,71 0,70 0,66 
 p (dvostranski test) 0,00  0,00 0,00 0,00 
V8 – opozarja na 
razhajanje teorije in 
prakse 
Pearsonov koeficient 
korelacije 0,54 0,71 1,00 0,67 0,66 
 p (dvostranski test) 0,00 0,00  0,00 0,00 
V9 – pomagal pri 
izvajanju nalog 
Pearsonov koeficient 
korelacije 0,53 0,70 0,67 1,00 0,63 
 p (dvostranski test) 0,00 0,00 0,00  0,00 
V17 – imel dovolj časa 
za delo z vami  
Pearsonov koeficient 
korelacije 0,56 0,66 0,66 0,63 1,00 
 p(dvostranski test) 0,00 0,00 0,00 0,00  
Statistična značilnost je na stopnji p=<0,001  
Opomba: Besedilo spremenljivk je navedeno v Preglednici 1. 
Legenda: Pearsonov koeficient korelacije – r, Korelacijski koeficient – p 
 
S Pearsonovim koeficientom korelacije v Preglednici 10 smo prikazali linearno povezanost 
med določenimi spremenljivkami, kar pomeni, da višje vrednost ene spremenljivke kažejo na 




višje vrednosti drugih spremenljivk npr. V13 - »kompetence mentorja« so v korelaciji z V6  
»praktično in nazorno predstavil vsebine« (r=0,54), V8 - »opozarjal na razhajanja teorije in 
prakse« (r=0,54), V9 - »pomaga pri izvajanju nalog« (r=0,53) ter V18 - »ima dovolj časa za 
delo« (r=0,56) pri statistični zanesljivosti na stopnji pod 0,001.  
 
4.4 Potrditev hipotez 
 
Statistično preverjanje hipotez smo izvedli s t-testom za neodvisne vzorce in Pearsonovim 
korelacijskim koeficientom. 
Preverjanje H1, ki se glasi: med kliničnimi mentorji, ki dnevno namenijo več časa študentu, 
in tistimi, ki so z njimi manj časa, obstajajo statistično pomembne razlike v odnosu do njih in 
drugih subjektov na oddelku. K preverjanju smo pristopili tako, da smo iz časa, ki ga mentor 
nameni študentu, oblikovali dve skupini, in sicer 1=30 in manj min, ter 2=31 do 60 min. Prav 
tako smo iz logičnih spremljivk iz vprašalnika oblikovali novo spremenljivko mentorjev 
odnos (V10+V11+V12+V14+V15+V16)/6. 
Preglednica 11: Opisna statistika za spremenljivko mentorjev odnos 
  Čas N M S 
Mentorjev odnos  
1 ≤30 min 
40 4,51 0,58 
 
2 ≤60 min 
164 4,90 0,32 
Legenda: Minute - min, Število - N, Aritmetična sredina - M, Standardni odklon - s  
 
Preglednica 12: Rezultat t-testa za spremenljivko mentorjev odnos  
  
  
Levenov test o enakosti 
varianc   t-test neodvisnih vzorcev 








enake variance 33,37 0,00 -5,67 202,00 0,00 
Predpostavljene 
različne 
variance     -4,01 44,74 0,00 
Legenda: Levenov test enakosti varianc - F in p., Stopinje prostosti - sp,  Stopnja značilnost i - p. 





Na podlagi rezultatov Levenovega testa zavrnemo ničelno hipotezo o enakosti varianc pri 5% 
stopnji značilnosti (p=0,00<0,05 (F=33,37). Glede na povedano domnevo o enakosti 
povprečij zavrnemo p=0,00<0,05; t=(sp=44,74)=-4,01, kar pomeni, da obstajajo statistično 
značilne razlike v mentorjevem odnosu glede na čas (preglednica 12). Kadar je mentor 
študentom namenil manj časa (≤ 30 min), je njegov odnos v povprečju statistično značilno 
nižje ocenjen (4,51 točke) kot pri daljšem času (4,90 točk, p< 0,001), (preglednica 11). S tem 
smo potrdili prvo hipotezo. 
Preverjanje druge hipoteze H2, ki se glasi: med študenti, ki so višje ocenili seznanitev z 
oddelčnim okoljem (bolniki, člani tima, hišni red, dejavnostih), in tistimi, ki so seznanitev 
ocenili nižje, obstaja statistično pomembna povezava med njihovim vključevanjem v učni 
proces in odnosom.  
K drugi hipotezi smo pristopili tako, da smo s seštevkom logičnih spremenljivk iz vprašalnika 
oblikovali nove spremenljivke in jih poimenovali: prvo „seznanitev s kliničnim okoljem“ 
(V1+V2+V3)/3; drugo pa „vključevanje v klinično okolje“ (V4+V6+V7+V8+V9+V18)/6; in 
tretjo spremenljivko „mentorjev odnos“ (V10+V11+V12+14+V15+16)/6. S Pearsonovim 
koeficientom korelacije smo ugotavljali linearno povezanost med novo oblikovanimi 
spremenljivkami. Za statistično potrditev smo oblikovali dve skupini iz spremenljivke 
„seznanitev z okoljem“, in sicer 1 ≤ 4,55 ter 2 ≤ 5. S t-testom smo preverili, ali so tisti 
študenti, ki so podali oceno ≤4,55, tudi slabše ocenili seznanitev s kliničnim okoljem ter 
podali tudi nižjo oceno pri mentorjevem odnosu in vključevanjem v klinično okolje. 
Preglednica 13: Opisna statistika spremenljivke mentorjev odnos 





Mentorjev odnos 1 ≤4,55 74,00 4,55 0,59 
 2 ≤ 5,00 129,00 4,97 0,08 
Legenda: Število - N, Aritmetična sredina - M, Standardni odklon - s  
 




Preglednica 14: Rezultati t-testa za spremenljivko mentorjev odnos 
 
Levenov test o 
enakosti varianc t-test neodvisnih vzorcev 







enake variance 132,21 0,00 -8,12 201,00 0,00 
 
Predpostavljene 
različne variance   -6,20 74,43 0,00 
Legenda: Levenov test enakosti varianc - F in p., Stopinje prostosti - sp,  Stopnja značilnost i - p. 
 
Preglednica 15: Opisna statistika za spremenljivko vključevanje v klinično okolje 





Vključevanje  v 
klinično okolje 1 ≤ 4,5 74,00 3,87 0,86 
  2 ≤ 5,0 129,00 4,80 0,30 
Legenda: Število - N, Aritmetična sredina - M, Standardni odklon - s 
 
Preglednica 15 kaže, da v povprečju med spremenljivko seznanitev s kliničnim okoljem 
obstajajo razlike pri povprečni oceni »vključevanja v klinično okolje«.  
 
Preglednica 16: Rezultati t- testa za spremenljivko vključevanje v klinično okolje 
 
  
Levenov test o 
enakosti varianc t-test neodvisnih vzorcev 












variance   -8,95 82,94 0,00 -0,93 
Legenda: Levenov test enakosti varianc - F in p., Stopinje prostosti - sp, Stopnja značilnost i - p.  
 





Pri drugi hipotezi na podlagi Levenovega testa zavrnemo ničelno hipotezo o enakosti varianc 
pri 5% stopnji značilnosti (p=0,00<0,05 (F=132,21). Glede na zgornji sklep ničelno domnevo 
zavrnemo t=(sp=74,43)=-6,2, kar pomeni, da obstajajo statistično značilne razlike v 
povprečni oceni mentorjevega odnosa glede na seznanitev s kliničnim okoljem (preglednica 
14). Oziroma bolj zadovoljni študenti s seznanitvijo s kliničnim okoljem so podali višje ocene 
z vključenostjo v klinično okolje 4,97 točk v primerjavi s 4,55 točkami, p < 0,001), 
(preglednica 13).  
V drugi domnevi pri H2 prav tako zavrnemo ničelno hipotezo o enakosti varianc pri 5% 
stopnji značilnosti (p=0,00<0,05 (F=133,40) (preglednica 16). S tem sklepom zavrnemo 
ničelno domnevo t=sp=82,94) =  8,95, kar pomeni, da obstajajo statistično značilne razlike v 
povprečni oceni »vključevanje v klinično okolje«. Študenti, ki so višje ocenili »seznanitev s 
kliničnim okoljem«, so tudi višje ocenili »vključevanje v klinično okolje«, in sicer 4,80 točke 
v primerjavi s 3,87 točke, p< 0,001), (preglednica 15). S tem smo potrdili drugo hipotezo. 
 
 
Preglednica 17: Pearsonov koeficient korelacije 
Spremenljivke Korelacija  Seznanitev s KO Mentorjev odnos 
 
Vključevanje v KO 
Seznanitev s KO 
Pearson 




test)  0,00 0,00 
Mentorjev odnos 
Pearson 




test) 0,00  0,00 
Vključevanje v KO 
Pearson 




test) 0,00 0,00  
Statistično značilnost na stopnji p= <0,001. 
Legenda: Klinično okolje – KO, Pearson – r, korelacijski dvostranski test - p 
 




S Paersonovim koeficientom smo ugotovili, da obstaja linearna statistična povezanost med 
vsemi spremenljivkami »seznanitev s KO« in »mentorjev odnos« r=0,72, »seznanitev s KO 
in vključevanje v KO« r=0,85 in »mentorjev odnos ter vključevanje v KO« r=0,77), 
(preglednica 17).  
Preverjanje hipoteze 3 (H3), ki glasi, da med rednimi in izrednimi študenti na kliničnem 
usposabljanju obstajajo statistično pomembne razlike med vključevanjem študentov v 
klinično okolje ter mentorjevim odnosom, ki ga imajo mentorji do študentov in drugih 
deležnikov na kliničnem oddelku.  
Preglednica 18: Opisna statistika za spremenljivko vključevanje v klinično okolje 
Spremenljivka Študenti N M S 
Vključevanje v 
klinično okolje 1 - redni 115,00 4,39 0,72 
 2 - izredni 89,00 4,57 0,73 
Legenda: Število - N, Aritmetična sredina - M, Standardni odklon - s 
 
Preglednica 19: Rezultat t-test za spremenljivko vključevanje v klinično okolje 
  
  
Levenov test o enakosti 
varianc  t-test neodvisnih vzorcev  










variance    -1,76 188,07 0,08 
Legenda: Legenda: Levenov test o enakosti varianc - F in p., Stopinje prostosti - sp, Stopnja značilnost i - p. 
 
Preglednica 20: Opisna statistika za spremenljivko mentorjev odnos 





Mentorjev odnos 1 - redni 115,00 4,82 0,38 
  2 - izredni 89,00 4,82 0,45 
Legenda: Število - N, Aritmetična sredina - M, Standardni odklon - s 
 





Preglednica 21: Rezultat t- testa za spremenljivko mentorjev odnos  
 Spremenljivka 
  
Levenov test o enakosti 
varianc t-test neodvisnih vzorcev 













variance   0,06 172,61 0,95 0,00 
Legenda: Levenov test enakosti varianc - F in p., Stopinje prostosti - sp, Stopnja značilnost i – p. 
Glede na rezultate Levenovega testa sprejmemo ničelno domnevo o enakosti varianc pri 5 % 
značilnosti (p=0,56>0,05) (F=0,34) (preglednica 19). Na podlagi rezultatov t-testa je 
domneva o enakosti povprečij potrjena (p=0,04, t(sp=202)=-1,76. Med rednimi in izrednimi 
študenti obstajajo razlike v oceni njihovega vključevanja v klinično okolje (preglednica, 18). 
Na podlagi rezultatov Levenoveg testa (preglednica 21) sprejmemo ničelno domnevo o 
enakosti varianc pri 5% značilnosti, saj je (p=0,29(F=1,12). Tako je na podlagi rezultatov t-
testa domneva o enakosti povprečij potrjena pri 5% stopnji značilnosti (p=0,475, 
t(sp=202)=0,06), kar pomeni, da ne obstajajo statistično značilne razlike v povprečni oceni 
mentorjevega odnosa glede na skupine rednih in izrednih študentov. Med rednimi in 
izrednimi študenti pa nam ni uspelo potrditi statistično pomembne razlike v oceni 
mentorjevega odnosa (preglednica 20). S tem smo delno potrdili tudi tretjo hipotezo. 
 
4.5 Kvalitativna analiza refleksij študentov  
 
                     Preglednica 22: Prikaz kodiranih refleksij študentov 
Izjava študenta Koda Kategorija 
…bi pohvalila, lep sprejem… Sprejem Uvodne informacije 
…natančno so razložili potek in sistem 
dela… 
Sprejem Uvodne informacije 
…se je potrudila in strokovno podala 
informacije 
Informiranje Uvodne informacije 
…me je odlično vključila v delo … Vključevanje Uvodne informacije 




…vzela si je čas, mi pokazala in 
obrazložila 
Sprejem Uvodne informacije 
.. .se je trudil posredovati čim več 
informacij 
Informiranje Uvodne informacije 
…razložila kar sem spraševala in 
vključevala v delo s pacienti… 
Vključevanje Uvodne informacije 
…zelo lepo vpeljala v psihiatrično nego…. Vključevanje Uvodne informacije 
…strokovno prikazala delo in vključila v 
… 
Vključevanje Uvodne informacije 
…zelo prizadevno predstavila oddelek… Informiranje Uvodne informacije 
…seznanila z negovalnim timom, 
predstavila oddelek… 
Vključevanje Uvodne informacije 
…je bila profesionalna, strokovno 




…vzela si je veliko časa za delo z mano Razumevanje Mentorjev odnos 




 Mentorjev odnos 
Izjava študenta Koda Kategorija 
…občudujem njihov odnos s pacienti… Zadovoljstvo Mentorjev odnos 
…profesionalni odnos do študentov, 
bolnikov in svojcev 
Profesionalnost Mentorjev odnos 
…spoštljiv odnos, upoštevanje mnenja 
študentov 
Razumevanje  Mentorjev odnos 
…zelo pristen odnos, zelo razumevajoč 
odnos 
Razumevanje  Mentorjev odnos 
…pridobil sem praktično znanje… Rezultat Aktivnost kliničnega mentorja 
…pomagala pri osvajanju znanja… Pomoč  Aktivnost kliničnega mentorja 
…spoznala veliko novih nalog z bolniki in 
vso razlago… 
Rezultat Aktivnost kliničnega mentorja 
…vsako minutko uporabijo da bi me 
seznanili z delom… 
Metoda dela Aktivnost kliničnega mentorja 
…vsak poseg, ki sem ga opravljala prvič 
najprej pokazal, razložil, predlagal 
Metoda dela  
 
Aktivnost kliničnega mentorja 
…vodila in usmerjala pri delu s pacienti Metoda dela Aktivnost kliničnega mentorja 
 





Preglednica 22 prikazuje vsebinsko analizo odprtega vprašanja iz vprašalnika, kjer smo dobili 
10 kod, razvrščenih v tri glavne kategorije, in sicer: uvodne informacije, mentorjev odnos ter 
aktivnosti kliničnega mentorja.  
 






Medicinske sestre v kliničnih okoljih so poleg svojega dela s pacienti vsakodnevno vključene 
v delo s študenti zdravstvene nege. Vloga kliničnega mentorja zahteva sistematičen 
strukturiran pristop od samega prihoda na kliniko do zaključka predpisanega kliničnega 
usposabljanja. Učenje v kliničnem okolju zahteva od medicinske sestre nazoren prikaz pestrih 
zdravstveno negovalnih situacij, kar pomeni povezovanje teorije s klinično prakso. Vemo pa, 
da za mentorstvo študentom ni posebej odmerjenega časa, kar zagotovo kaže na odnos do 
vloge mentorja v kliničnem okolju. V sedanji situaciji na področju zdravstvene nege nimamo 
izdelanih standardov mentorskega dela, saj v državi ni prave politične volje za urejanje tega 
področja. Podobna situacija je tudi v drugih državah, le da tam s posameznimi raziskovalnimi 
projekti in dokazi opozarjajo na primanjkljaj, ki realno ne zaživi v praksi (66, 70). 
 
Medicinske sestre moramo biti toliko bolj pozorne ter seznanjene z vsakim segmentom, ki je 
pomemben za klinično usposabljanje, od teoretičnega znanja, pridobljenega na šoli, do 
predkliničnega seminarja, ter uvodnih informacij na kliniki do pridobivanja kompetenc na 
področju zdravstvene nege in mentalnega zdravja. To nam potrjuje prav pričujoča raziskava, 
saj klinično okolje deluje po ustaljenih tirnicah, kjer je klinično delo z s pacientom ključnega 
pomena. Tako se študenti kdaj znajdejo v situaciji, ko se preprosto morajo sprijazniti s slabšo 
obravnavo med kliničnima usposabljanjem. Poenotenje standardov na državni ravni bi realno 
pomenilo enake možnosti za vse študente v pridobivanju kliničnih izkušenj in znanja.  
Pridobljeni podatki iz raziskave kažejo, da se mentorji premalo posvečajo podajanju uvodnih 
informacij ob samem prihodu študentov na oddelek, kar zanj zagotovo predstavlja kritični 
trenutek, ki bi mu morali posvetiti več pozornosti, kar je razvidno v refleksijah študentov 
(preglednica 22) Menim, da se ne zavedamo popolnoma pomena praktičnega usposabljanja in 
izobraževanja bodočih kadrov v zdravstveni negi. 
Razlogi, za katere domnevamo, da pomembno vplivajo na takšen rezultat, so: začetek 
delovnega tedna s ponedeljkom, sovpadanje študentovega prihoda na oddelek z mentorjevimi 
delovnimi obveznostmi, povečane potrebe pacientov po zdravstveni obravnavi zaradi 
zmanjšanja terapevtskega programa ob koncu tedna oziroma po vrnitvi pacientov s 
terapevtskega izhoda na oddelek. Zaradi naštetega in spričo postavljanja prioritet potreb 





pacientov pred študentove potrebe so ocene študentov po zaključenem kliničnem 
usposabljanju dokaj realne, saj so začetni del kliničnega usposabljanja ocenili z zadostno 
mero kritičnosti. 
Opustitev uvodnega dela in pomembnega prvega kontakta študenta s pacienti, timom in 
obveznostmi se težko nadomesti v drugem časovnem terminu, kar nekako povečuje distanco 
in negotovost v nepredvidljivi situaciji ob prihodu na klinični oddelek. Okrog študenta se v 
psihičnem smislu ustvari »prazen prostor«, ki stopnjuje nelagodje in povečuje občutek 
prestrašenosti, kar so nekateri študenti omenili v svojih refleksijah. Avtorica Duteau (44) 
omenja, da je klinično okolje različno strukturirano glede na velikosti in predvidljivosti 
situacije, zato študenti na kliničnem usposabljanju navajajo občutke tesnobe ter določeno 
stopnjo stresa, meni Patonova (66). 
Tudi Kowalski (70) v svoji raziskavi razpravlja o modelu mentorstva, ki bi spremenil klasični 
model mentorstva pri praktičnem usposabljanju. Zato je uvedla 40-urne delavnice, na katerih 
so predstavili, kako uvajati študente v klinično ustanovo. Oblikovala je deljeno klinično 
mentorstvo oziroma kliničnega mentorja ob pacientovi postelji  z namenom večjega 
zadovoljstva študentov in večje varnosti pacientov. Avtorica Duteau (44) prav tako v svoji 
raziskavi razpravlja o identifikaciji potreb študentov ter metode, s katero bi izboljšali vodenje 
študentov na kliničnem usposabljanju. 
Sprašujemo se, kako sprejeti študenta na oddelek in poskrbeti za vzpostavitev uspešnega in 
učinkovitega prvega kontakta? Vsekakor bo potrebno najti način, kako razbremeniti mentorja 
ob študentovem prihodu na oddelek. Odgovori na vprašanje o času, ki ga mentor nameni delu 
s študentom (»Ali je imel mentor dovolj časa za delo z vami?), nakazujejo, da si mora mentor 
»rezervirati čas« ob prihodu študentov ter da je treba poiskati druge variante za 
razbremenitev mentorja. Opisna statistika v preglednicah 2 in 3 kaže, da si mentor dnevno 
vzame čas za osebo na kliničnem usposabljanju, in sicer je ta čas le pri 40 študentih 30 minut 
ali manj, pri 164 pa je 31 ali več minut. 
Iz rezultatov je razvidno, da si večina mentorjev vzame potrebni čas za študenta in da se 
zavedajo vpliva na razvoj znanja in vključevanja v klinično okolje. V pričujočem delu so 
študenti višje ocenili mentorje, ki so jim posvetili več kot 31 minut svojega časa.  
Vprašanje v zvezi z mentorjem  predstavlja opcijo delnega prenosa nekaterih kompetenc na 
druge člane tima. Povedano kaže na večjo obremenitev mentorja na oddelku in na to, da so 




nekatere kompetence nedeljive, vsaj tisti del, ki zadeva zdravstveno nego in sočasnost 
procesov v zdravstveni negi. Kazalo bi tudi  spremeniti organizacijo prihoda študentov, 
razbremeniti mentorje in drugače razporediti aktivnosti zdravstvene nege na oddelku. 
Vse aktivnosti, ki se nanašajo na mentorja, pritegnejo študenta k sodelovanju, tako da se 
zagotovo vzpostavi delovni odnos, ki spodbuja dejavno vlogo študenta.  
Slednji podatek opozarja na zaznavanje mentorjev ter njihovo seznanjenost s strokovnimi 
napakami, kako hitro se te zgodijo in kakšne so lahko posledice. Klinični mentor se tudi v 
uvodnih informacijah precej časa zadrži na vprašanju strokovnih napakah na področju 
zdravstvene nege, kjer obstaja nična toleranca. To vprašanje zajema tudi etične dileme pri 
delu s pacienti, kjer se je potrebno ob vsaki aktivnosti vsak dan spraševati, kako delati dobro, 
bolje in brez napak (preglednica 6), (97). 
Naša raziskava opozarja na dejstva, ki zahtevajo večji in učinkovitejši angažma mentorjev pri 
delu s študenti, kar so slednji kritično podali. V naši raziskavi ugotavljamo, da študenti 
pozitivno ocenjujejo aktivnosti in usmerjanja  kliničnega mentorja (preglednica 22). 
Avtorica Kowalski (70) pravi, da si študentje želijo novih kliničnih spretnosti, pomoč pri 
reševanju problemov, svetovanje o strokovnih problemih ter pomoč pri doseganju učnih 
ciljev, ob razumevanju in čustveni podpori. Načrtovanje mentorskega dela je v njeni raziskavi 
pokazalo povečanje zaupanja, izboljšanje komunikacije in večjo klinično učinkovitost. 
Tudi Patonova (66) je v svoji raziskavi analizirala aktivnosti kliničnih mentorjev, kot so jih 
ocenili študenti, kar je bilo pomembno za razvoj klinične prakse in učinkovitosti modela 
vodenja študentov. Avtorica meni, da je medicinska sestra - klinična mentorica z visoko 
stopnjo znanja in kliničnih izkušenj sposobna pripraviti študente na njihovo vlogo. Ta proces 
transformacije znanja iz teorije v prakso je za študente zelo zahteven in za mentorja toliko 
bolj pomemben. V raziskavi so z analizo intervjujev z mentorji prišli do profila kliničnega 
mentorja in ugotovili štiri pomembna področja, ki vključujejo sposobnost povezovanja, 
ustvarjanje kulture spoštovanja ter ohranjene etične in strokovne kompetence. 
Povedano usmerja k razmišljanju o dejanskem vključevanju mentorja in njegovi dejavni vlogi 
v učnem procesu, saj imajo nekatere spremenljivke nižje vrednosti, iz katerih lahko 
domnevamo, da vsi študentje niso bili enako vključeni v proces kliničnega usposabljanj.  V 
prihodnje bi kazalo poiskati možne vzroke za nedejaven odnos (preglednica 1). 





Sprašujemo se, ali so prikazane vrednosti le subjektivna ocena študentov po zaključenem 
usposabljanju ali pa se aktivnosti, razporejene v daljšem časovnem obdobju, večkrat ponovijo 
in pridobijo pomen, saj se v dveh tednih tudi sledovi »slabšega sprejema na oddelek« 
nekoliko izgubijo v celotnem dogajanju med kliničnima usposabljanjem. 
Pričakovanja in želje mentorjev po višjem standardu in odličnosti njihovega dela kažejo na 
potrebo po etapni evalvaciji zastavljenih ciljev, ki povečujejo interaktivno sodelovanje. V 
vseh mentorjevih aktivnostih je študent bolj ali manj vključen kot aktiven subjekt v procesu 
učenja in pridobivanja veščin (7). 
Pomanjkanje časa in večja mentorjeva obremenjenost z delovnimi nalogami nimata 
neposrednega  vpliva na odnos, saj ima mentor zelo pomembno poklicno in osebnostno 
kvaliteto, ki so jo študenti najbolje ocenili, in sicer »profesionalen odnos«, za katerega ne 
potrebuješ časa, si tak kot človek v vseh svojih profesionalnih vlogah, tudi pri delu s 
študentom. Visoka stopnja profesionalnega odnosa in etičnega ravnanja je vsekakor pozitiven 
kazalnik, ki lahko napoveduje kakovostno zdravstveno nego (preglednica 6). Največji uspeh 
medicinskih sester se kaže v tem, da imajo kljub pomanjkanju časa  zelo lep odnos do 
študentov in drugih oseb v procesu obravnave, o čemer piše tudi Kobentarjeva v svojem delu 
(7).  
Poleg formalnega mentorskega odnosa, ki se ustvarja med kliničnim mentorjem in 
študentom, je pomemben neformalen odnos, ki spodbuja strokoven razvoj in nudi podporo. 
Avtorji (81, 83, 44) govorijo o mentorskem odnosu, ki vpliva na osebnostni razvoj, na 
oblikovanje socialnih spretnosti in širjenje obzorij, učinki pa so odvisni od vseh akterjev. 
Znotraj mentorskega odnosa se vzpostavlja interakcija prek aktivnosti, ki jih izvaja mentor  
skupaj s študenti, in prav ta povezanost ter medosebno zaznavanje označujeta kakovost 
mentorstva. Ta kakovost se kaže tudi skozi empatijo do udeležencev, ki je pomembna za 
spodbujanje profesionalne rasti študenta ter vključevanje v vse faze mentorskega procesa. 
Začetna faza mentorskega odnosa daje osnove za skupno interakcijo, v kateri študent najprej 
začuti spoštovanje in empatijo ter zaupanje. V tej fazi izraža svoja pričakovanja in je torej 
izmenjava informacij z mentorjem toliko bolj pomembna. Avtorica (95) opozarja, da se z 
intenzivno izmenjavo izkušenj spreminja enosmerni odnos v dvosmernega, kar odpira nešteto 
možnosti za napredek. Študent poglablja svoje znanje in zaupanje vase, mentor ugotavlja 
učinke svojega dela s študentom. V odnosu je pomembno, da oba spoznavata svoje pridobitve 




in postajata vse bolj neodvisna, saj je razrešitev tega odnosa pomembna za poklicni in 
osebnostni razvoj. S fazo ločitve se odnos ne zaključi, kajti kasneje se v klinični praksi 
ponovno srečata kot  poklicna partnerja in ta odnos ni več tako formalen. 
V raziskavi smo ugotovili zelo visoko povprečje pri V13 »mentor je imel strokovne 
kompetence« M=4,84, kar kaže na to, da študenti z določeno mero kritičnosti opazujejo tudi 
mentorjevo strokovno znanje in avtonomnost. Tudi avtorica (70) v svoji raziskavi ugotavlja, 
da so študenti najbolje ocenili strokovno znanje in spretnosti v kliničnem okolju. Kar 92 % 
študentov je razmišljalo o zaposlitvi na kliničnem oddelku svojega mentorja, kar pomeni, da 
so imeli mentorji visoke strokovne kompetence in znanje. 
Ugotavljamo, da klinični mentorji, ki imajo višje povprečje strokovnih kompetenc, tudi bolje 
seznanijo študente z nalogami, načrtujejo njihovo usposabljanje, praktično in nazorno 
predstavljajo vsebine psihiatrične zdravstvene nege, opozarjajo na razhajanje teorije in prakse 
ter ustrezno pomagajo pri izvajanju nalog. Tudi avtorji (44, 66, 70) so prišli do sklepa, da so 
strokovne kompetence pomemben dejavnik pri zagotavljanju uspešnega kliničnega 
usposabljanja in višje kakovosti storitev zdravstvene nege (5, 7). Fakultete in šole v Sloveniji 
so se ob teh ugotovitvah ustrezno odzvale. Tako organizirajo usmerjena izobraževanja za 
dvig mentorjevih kompetenc, s poudarkom na povezovanju teorije in prakse, ter seznanjajo z 
načini poučevanja v kliničnem okolju, s poudarkom na pacientovih pravicah, njegovem 
dostojanstvu in etičnih vprašanjih. Zagotovo bi v nadaljevanju kazalo natančno preučiti 
vzročno povezanost med posameznimi spremenljivkami (preglednica 10).  
Pričujoča naloga opozarja na pomanjkanje časa za sistematično delo s študenti ter manj 
pripravljenosti vodij služb za iskanje možnih rešitev v okviru organizacije dela. Kljub 
dokazanim obremenitvam so se diplomirane medicinske sestre v kliničnem okolju zelo dobro 
izkazale, kar potrjujejo tudi ocene študentov. Verjetno bi bile prikazane ocene bistveno višje, 
če bi se mentorstvo spremenilo v resnično poučevanje in če bi imelo status v učnem procesu 
in ne bi bilo obravnavano zgolj kot pomoč pri aktivnostih zdravstvene nege. Glede na 
osrednji položaj Psihiatrične klinike Ljubljana in njen terciarni značaj je neizogibna 
prisotnost študentov zdravstvene nege na klinikah skozi vse leta.  
Raziskovanje linearne povezanosti med spremenljivkami V17 »dovolj časa za delo« in V18 
»opozarjal na strokovne napake in etične dileme« z drugimi aktivnostmi mentorja kaže na 
srednje močno korelacijo, (r = 0,40), kar lahko interpretiramo, da so mentorjeve aktivnosti pri 
delu s študenti povezane s časovno komponento na ravni statistične značilnosti p = <0,001. 





Tudi tukaj se kaže potreba po razbremenitvi kliničnega mentorja, saj zahteva interaktivno 
delo s študentom opozarjanje na morebitne strokovne napake in preprečevanje spodrsljajev. 
S prvo hipotezo smo potrdili, da so ocene mentorjevega odnosa pri daljšem času bistveno 
višje, s statistično pomembno značilnostjo na stopnji p = <0,001. Čas se je ponovno izkazal 
kot pomembna determinanta mentorskega dela, ki jo nikakor ne bi smeli opustiti, kadar 
imamo študenta na kliničnem usposabljanju. Mnenja smo, da bi z ustrezno organizacijo lahko 
razbremenili mentorja delovnih obveznosti na oddelku, s čemer bi lažje prevzel in uspešneje 
opravil vlogo in naloge mentorja. 
Študenti so kot pomemben dejavnik kliničnega usposabljanja opredelili »seznanitev s 
kliničnim okoljem« ter »vključevanje v klinično okolje«, kar smo statistično dokazali v tem 
magistrskem delu. Ta ugotovitev ponovno opozarja na pomen načrtovanja kliničnega 
usposabljanja ob prihodu študenta na klinični oddelek. Študenti, ki so seznanitev s kliničnim 
oddelkov ocenili više, so v povprečju više ocenili mentorjev odnos in vključevanje v klinično 
okolje (preglednici 13 in 16). 
Skozi statistično obdelavo podatkov, pridobljenih z lestvico Ocena mentorja na klinični 
praksi, smo preverili in ugotovili pomembne dimenzije mentorskega dela pri kliničnem 
usposabljanju. Te so: seznanjanje s kliničnim okoljem, vključevanje vanj in mentorjev odnos 
ob upoštevanju strokovnih kompetenc za delo. Iz povedanega lahko sklepamo, da sta za delo 
kliničnega mentorja s študenti potrebna čas in znanje, česar pa je v sedanji situaciji vsekakor 
premalo.  
Menedžment zdravstvene nege bi moral ob ugotovljenih podatkih ukreniti vse potrebno za 
izdelavo standarda kakovosti pri izobraževanju študentov na kliničnem usposabljanju. To je 
tudi omenjeno v Strategiji razvoja zdravstvene nege in oskrbe v Republiki Sloveniji za 
obdobje od 2011 do 2020 (8). Sistematičnega nadzora nad kakovostjo izvajanja kliničnega 
usposabljanja nimamo, kar evidentno kaže, kakšen odnos do tega področja dela imajo 
izobraževalne ustanove in  učne baze. 
V hipotezi 3 smo potrdili domneve, da med skupinama rednih in izrednih študentov obstajajo 
statistično pomembne razlike pri njihovem vključevanju v klinično okolje, vendar pa je ocena 
mentorjevega odnosa popolnoma enaka in nismo ugotovili statistično pomembnih razlik. 
Verjetno kažejo izredni študentje spričo kliničnih izkušenj več razumevanja za različne vloge 
medicinske sestre, kamor sodi tudi vloga mentorja (preglednici 19 in 21).  




K višji oceni prispevata tudi dejstvi, da imajo izredni študenti več življenjskih in 
profesionalnih izkušenj ter se hitreje in učinkoviteje vključijo v delo s pacienti. Tako se 
mentor razbremeni določenih nalog pri delu s pacientom in vzpostavi se neprofesionalen 
odnos na isti ravni. Izredni študenti prihajajo iz prakse in imajo določene klinične izkušnje, ki 
jih lahko v dialogu z mentorjem predelajo in uporabijo na kliničnem usposabljanju. 
Mentorjev odnos z izrednimi študenti je že na samem začetku drugačen, saj temelji na 
poprejšnjih kliničnih izkušnjah, tako da oba hitreje napredujeta in pridobivata pri 
profesionalnem razvoju. Pri preverjanju mentorskega odnosa do študentov med skupinami 
izrednih in rednih študentov nismo ugotovili statistično značilne razlike (preglednica 20). 
Pozitivne refleksije študentov v odprtem vprašanju v vprašalniku se nanašajo na posamezne 
dimenzije kliničnega usposabljanja, ki so v kvalitativni analizi oblikovale glavne kategorije, 
in sicer kot: uvodne informacije, mentorjev odnos ter aktivnosti kliničnih mentorjev na 
kliničnem usposabljanju kot zelo pomembne determinante uspešnega medosebnega 
sodelovanja (preglednice 6 in 8 ter 22). 
Študenti so v uvodnih informacijah poudarili pomen predstavitve oddelka, posredovanja 
informacij o poteku in sistemu dela s pacienti, vključevanja v tim in dajanja napotkov ter 
pomena časa za razlago in odgovore na vprašanja. Povedane refleksije študentov potrjujejo 
pomembno komponento mentorskega dela ob samem nastopu kliničnega usposabljanja, saj je 
dober prvi vtis pomemben za nadaljevanje dobrega odnosa in dobrega sodelovanja« 
(preglednica 23). 
Iz pregleda refleksij se je oblikoval profil kliničnega mentorja, ki ga kvalitativno opisujejo 
kot osebo, ki je »profesionalna, strokovno podkovana, dostopna za vsa vprašanja in dileme«, 
»občudujem odnos s pacienti in profesionalen odnos do študentov«, »spoštljiv odnos in 
upoštevanje mnenja študentov« in »vse srednje sestre in delovna terapevtka so imele zelo lep 
odnos«. 
Pri vključevanju študentov na kliničnem oddelku je odnos z mentorjem in sodelavci 
pomembno orodje, ki ga študent začuti skoz vse aktivnosti zdravstvene nege, skozi izmenjavo 
informacij in komunikacijo v procesu zdravstvene obravnave paciente. 
Koliko je odnos pomemben na kliničnem usposabljanju, kaže tudi refleksija »vse temelji na 
standardih, pravilnosti, strokovnosti, prijaznosti, razumevanju«. Lik odlične mentorice vidijo 
študenti v strokovnosti in odgovornosti do dela ter prijaznem odnosu do študentov. 





Tretja opažena komponenta v refleksijah študentov opozarja na aktivnosti kliničnega 
mentorja, ki vključuje interaktivno sodelovanje in medosebno izmenjavo informacij in 
izkušenj. To se kaže v izjavah: »pomagala mi je pri usvajanju znanja, »spoznala sem veliko 
novih nalog«, »seznanila me je z delom«, »vsak poseg, ki sem opravljala prvič, mi je najprej 
pokazal, razložil in predlagal, kako naj delam«, »me vodila in usmerjala pri delu s pacineti«, 
»lahko sem povedal svoje mnenje in dileme in se pogovoril z njo« in »dovolila je opravljati 
posege v okviru svojih kompetenc«. Iz povedanega sledi, kako pomembno je delo kliničnega 
mentorja s študentom. V izjavi »z njeno pomočjo sem spoznala specifičnosti zdravstvene 
nege« je skrit temeljni cilj kliničnega usposabljanja, ki ga lahko podkrepimo z izjavo 
»motivacija k boljšemu kritičnemu razmišljanju s pripravljenostjo sodelovanja in širjenja 
svojega znanja«. 
Opustitev katerega koli dejavnika med kliničnim usposabljanjem kaže na slabši odnos, manj 
strokovno delo, nezadovoljstvo študenta na kliničnem usposabljanju, podkrepljeno z izjavo 
»mentorji nimajo časa ali volje, da bi se posvetili študentu, tako se od te mentorice nisem 
naučila nič, saj prvi dan ni imela časa, da bi se mi posvetila, ostale dni pa nisem videla 
razloga, zakaj se mi ni bolj posvečala«. 
Klinično okolje ima svoje specifičnosti, ki ga študenti z vidika učnega procesa težje 
razumejo. Na intenzivnih enotah se mentorji pogosto menjavajo, ker delo poteka v izmenah, 
tako da študent med kliničnim usposabljanjem spozna več kliničnih mentorjev, a z njimi ne 
more vzpostaviti zaupnega odnosa. Z vsakim novim mentorjem se študent ponovno znajde na 
začetku odnosa oziroma v inicialni fazi. 
Slednje se potrjujejo v refleksijah študentov: »prav je, da ima vsak študent svojega mentorja, 
kajti le tako oba odneseta največ«, »mentorji bi morali biti bolj seznanjeni z nalogami in 
delom z študenti«, »predstavila je oddelek in poskrbela je za zamenjavo mentorja«, »najbolje 
je, če je študent v isti izmeni z mentorjem, da se lahko razvije zaupanje«. 
Študenti so imeli odlično priložnost opozoriti na pomanjkljivosti kliničnega usposabljanja ter 
kritično oceniti delo mentorjev, kar so izrazili z: »motilo me je, ker nisem smela biti prisotna 
na psihoterapevtskih skupinah«, »da bi se študenti bolj vključevali v določene skupine«, 
»menim, da bi bolj vključevali študente v prakso, da bi več videli in doživeli«, »zelo se je 
vtikala v šolsko dokumentacijo« in »več vključevanja v delo«, ter »mislim, da bi po končani 
praksi bilo kakšno preverjanje znanja«. 




Kowalski (70) poroča, da so mentorji in študentje imeli nekaj težav z dokumentiranjem 
procesov zdravstvene nege. Avtorica je v svoji raziskavi natančno opredelila potrebe 
usposabljajočih se študentov po pridobivanju novih kliničnih izkušenj, poglabljanju znanja, 
reševanju problemov, ter svetovanja okoli strokovnih vprašanj (70).  
V prihodnje bi bilo potrebno izvesti intervencijsko raziskavo o študentovem poznavanju 
kliničnega okolja ter ob zaključku preveriti razliko med začetnim in končnim poznavanjem, s 
poudarkom na pridobitvah med kliničnim usposabljanjem. Pri tem bi morali natančno 
definirati vhodne in izhodne kriterije za oceno poznavanja kliničnega okolja. Z opredelitvijo 
kriterijev bi opredelili tudi delo kliničnih mentorjev in interaktivno sodelovanje študentov v 
multiprofesionalnem timu. 





6 ZAKLJUČEK  
 
To magistrsko delo v svojem raziskovalnem temelju razkriva relevantne dejavnike in vplive 
odnosa kliničnih mentorjev do študentov zdravstvene nege, ki se med svojim kliničnim 
usposabljanjem med drugim seznanjajo tudi s specifičnim področjem zdravstvene nege in 
mentalnega zdravja.  
Mentorji nedvomno igrajo pomembno vlogo pri kliničnem usposabljanju študentov, čeprav 
njihove vloge na tem področju pogosto niso natančno definirane. Velja, da je delo medicinske 
sestre predvsem delo v klinični praksi s pacienti in organizacija procesa zdravstvene 
obravnave, preostalo delo, tudi delo s študenti, pa je drugotnega pomena. Fakultete in šole 
imajo sicer okvirno postavljene kriterije za delo s študenti, vendar pa se v praksi ponekod 
površno izvaja. Študenti torej predstavljajo obremenitev ob rednem delu, saj mentorji nimajo 
zagotovljenega odmerjenega časa za tovrstno delo. Primanjkuje tudi ustreznih spodbud 
delodajalca ter šol, ki bi pozitivno vplivale na kakovost opravljenega dela. 
V nalogi se osredotočamo na prikaz dela kliničnega mentorja skozi enostransko zaznavanje 
študenta, kar daje ponekod zamegljeno sliko, a kljub temu dokaj objektiven pogled na 
problematiko, saj je bila zagotovljena anonimnost pri izpolnjevanju vprašalnika. Ponovitev 
raziskave v trenutnih razmerah globlje gospodarske krize bi verjetno prispevala h kritičnemu 
razmišljanju o reorganizaciji skrbi za študente na kliničnem usposabljanju, kar odpira 
možnost za nadaljnjo longitudinalno intervencijsko raziskavo, ki pa žal presega okvir 
pričujoče naloge. 
Brez dvoma ostajajo študenti pomemben vir informacij, saj nadvse nazorno opozarjajo na 
kritične točke v segmentih mentorskega dela, kjer so potrebni dodatni napori in smotrnejša 
reorganizacija dela na oddelku med kliničnim usposabljanjem.  
S pomočjo teh mnenj so v tej nalogi razkrite temeljne determinante mentorskega dela, kot so: 
pomen uvodnih informacij, interaktivno sodelovanje v procesu usposabljanja ter 
vzpostavljanje uspešnega odnosa kot instrumenta za uspešno učenje v kliničnem okolju. 
Tako lahko sklenemo, da bodo morale zdravstvene organizacije in ustanove v prihodnje 
vključiti v okvir kazalnikov kakovosti tudi proces kliničnega usposabljanja študentov, saj 
bodo le tako lahko zagotavljale kakovost zdravstvene obravnave in bo pacientovo 
zadovoljstvo glavno merilo uspeha našega dela.  
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OCENA MENTORJA NA KLINIČNI PRAKSI 
Pred Vami je kratek vprašalnik o tem, kako Vam je bil mentor v pomoč pri Vašem praktičnem usposabljanju na 
naši kliniki in kakšno je Vaše mnenje o njegovem delu. Prosim, da k vsaki postavki podate ustrezno oceno in 
poskušate biti pri tem kar se da objektivni. Vse Vaše pripombe so dobrodošle, saj nam bodo služile kot 
vzpodbuda za nadaljnje delo. 
Ime fakultete oz. visoke šole:_______________________________                    
Letnik in vrsta študija:_______________;    a) redni       b) izredni 
Dolžina prakse:____________  Oddelek:____________ 
Ime in priimek mentorja:_______________________________ 
 
Kakšno je Vaše mnenje o Vašem mentorju glede na to,  
Zelo slabo Odlično 
1 2 3 4 5 
kako Vas je mentor v uvodnem pogovoru  seznanil s člani tima       
kako Vas je mentor seznanil z delom z bolniki      
kako vas je mentor seznanil z nalogami in cilji praktičnega 
usposabljanja/ izobraževanja 
     
kako je mentor načrtoval Vaše praktično usposabljanje, glede na Vašo 
strokovno usmeritev. 
     
kako se Vam je mentor vsakodnevno posvečal in Vas usmerjal pri delu.      
kako Vam je mentor praktično in nazorno predstavil določene vsebine 
psihiatrične zdravstvene nege. 
     
kako Vas je mentor spodbujal k samostojnem delu z bolniki in h 
kritičnemu razmišljanju. 
     
kako Vas je mentor opozarjal na morebitna razhajanja teorije in prakse s 
prilagajanjem bolniku. 
     
kako Vam je mentor pomagal pri izvajanju nalog, kjer Vam ni šlo od rok, 
in premagovanju nepričakovanih situacij, na katere ste naleteli. 
     
ali je mentor imel profesionalen odnos do bolnikov       
ali je mentor imel profesionalen odnos do bolnikovih svojcev      
ali je mentor imel profesionalen odnos do sodelavcev v timu       




ali je mentor imel  ustrezne strokovne kompetence za delo      
ali vas je mentor spodbujal k strokovnemu delu      
ali vas je mentor vključeval in spodbujal k sodelovanju v timu      
ali je mentor imel profesionalen  odnos do Vas in ostalih oseb na 
usposabljanju/izobraževanju (učenci, študenti, pripravniki 
     
ali je mentor imel dovolj časa za delo z Vami      
ali je mentor opozarjal na strokovne napake/spodrsljaje  in morebitne 
etične dileme 
     
Mentor si dnevno vzame čas za osebo na usposabljanju/izobraževanju: 
  manj kot 5 minut   5 minut   10-30 minut 
  30-60 minut    1 uro IN VEČ 
Dopišite dodatno mnenje in oblikujte vaše predloge za učinkovito delo s študenti 
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
